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び加齢が加わり発症する 2型糖尿病がある(日本糖尿病学会, 2014)。 
 近年、世界各国で糖尿病の著しい増加が報告されている。170ヶ国が加盟する国際糖尿
病連合 International Diabetes Federation (IDF)によれば、2015年の成人の糖尿病有病
者数は世界で 4億人を超え、2040年までには 6億人に達すると推測されており、このうち
2 型糖尿病が 9割以上を占めると言われている(IDF, 2015)。わが国は、世界保健機構 
World Health Organization (WHO)や IDFの推計によると、中国、インドなどに続き、世
界で上位 10か国以内にのぼる糖尿病有病者数となっている(IDF, 2015; Whiting, 




有病者数は男性 15.5 %、女性 9.8 %となっており、加齢とともに増加する傾向がみられ
ている(厚生労働省, 2015a)。わが国においても、糖尿病患者のおよそ 95 %が 2型糖尿病
であることが知られている(Kobayashi et al., 2006; Neville et al., 2009)。 
 2型糖尿病の増加の背景には食生活の変化や身体活動の減少、加齢の影響があり
(Alberti, Zimmet & Shaw, 2007)、国民の平均余命が男女ともに 80歳を超えるわが国に
おいては、特に加齢の影響が言われている(日本糖尿病学会, 2014; Whiting et al., 














いで腎症 6.8 %、冠動脈疾患 10.2 %、脳血管障害 9.8 %による死亡が多いとされている













になると示されている(Zhuo, Zhang & Hoerger, 2013)。日本においては、糖尿病を主な
傷病とした場合の総医療費は 1兆 2000億円余りで全体の 3 %に相当するが(厚生労働省, 
2015b)、これには合併症の治療費は含まれていない。ほかには透析療法に 1人当たり年間
500万円以上を要すことなどから、糖尿病の治療費は合併症が加わることにより 1.7倍程









断に至っていないと指摘されている(Beagley, Guariguata, Weil & Motala, 2014; IDF, 
2015)。こうしたなか、わが国においては、糖尿病を国民の健康上の優先課題に位置づ
け、「健康日本２１」をはじめとする健康政策のもと、健康診断などによる糖尿病のスク
リーニング検査が普及し、早期発見・早期介入の機会が得られている(Neville et al., 
2009)。しかし、このような機会を得ながら、糖尿病発見後に治療を受けていない人がい
まだ 3割近くおり(厚生労働省, 2015a)、自覚症状を伴ってから初めて医療機関を受診す








同程度であったことが報告されている(Rahman, Simmons, Hennings, Wareham & Griffin, 
2012；Simmons et al., 2012)。一方、糖尿病診断時から厳格な血糖管理を行うことによ
り、糖尿病慢性合併症の発症を抑制できることも知られており(UK Prospective Diabetes 
Study [UKPDS] Group, 1998)、さらに、糖尿病を発症する危険性が高い状態を早期に発見
し、生活習慣を改善することで、発症を遅らせる効果が確認されている(Diabetes 














































育によって、患者に療養上必要な知識・技術の指導がされていた(Norris, Engelgau & 
Narayan, 2001)。その後、糖尿病治療そのものが患者の自己管理により成り立つとする考
え方に基づき、患者を主体とする共同型援助へと発展し、「糖尿病セルフマネジメント教
育 Diabetes Self-Management Education (DSME)」と称されるにいたっている(Burke, 





ある、米国糖尿病学会と米国糖尿病教育者協会が策定する全米 DSME基準(Funnell et 
al., 2008; Haas et al., 2012; Powers et al., 2015)においては、DSMEを“the 


















にいたっている(Allen, 2003; Norris et al., 2001)。その背景には、Anderson と
Funnellが、エンパワメントアプローチを糖尿病患者教育に取り入れたことが契機と言わ
れている(Funnell & Anderson, 2004; Funnell et al., 1991)。 















糖尿病治療上不可欠のものと広く認識されるようになっている(Burke et al., 2014; 
Funnell et al., 2008; Haas et al., 2012；IDF, 2012; Mulchy et al., 2003)。さら
に、2000年以降には、エンパワメントアプローチを実際に糖尿病患者教育に取り入れるな
かで、一度の教育プログラムでは、患者が生涯必要なセルフケア行動を維持するのは難し




Tang & Anderson, 2007)。これは現在「糖尿病セルフマネジメント支援 Diabetes Self-
Management Support (DSMS)」として、DSMEに並ぶ重要な援助に据えられている(Burke et 




(WHO, 1998)、エンパワメントは“a process through which people gain greater 







に対する self empowerment、仲間同士による peer empowerment、地域や職場など組織全














展させる self empowerment の援助を中心として個別に行われていたが(van Dam, van der 
Horst, van den Borne, Ryckman & Crebolder, 2003)、2000年を過ぎたころから集団への
介入が、行動変容やそれを反映する生物医学的指標の改善に効果的であると示されてきた
(Deakin, McShane, Cade & Williams, 2005; Steinsbekk, Rygg, Lisulo, Rise & 
Fretheim, 2012)。その背景には、集団におけるエンパワメントの効果もさることなが
ら、教育者の数が限られるなかで、増え続ける多くの患者に教育をいきわたらせる必要性
が生じたことが言われている(Deakin et al., 2005)。一方、介入開始から 6ヶ月頃まで
は個別教育より集団教育のほうが効果を得られるが、12か月以降は両者に差はないとも示
されており(Duke, Colagiuri & Colagiuri, 2009)、近年の DSMEにおいては、集団教育と
個別教育が混在し、あるいは両方を取り入れた教育プログラムも考案されている




Ritter, Villa & Armas, 2009; Siminerio, Ruppert & Gabbay, 2013)、そうした試み
を、医療施設ではなく患者同士のコミュニティで実践するなど(Lorig et al., 2009; 





することの重要性が言われるようになった(Mulcahy et al., 2003)。ことに糖尿病教育に
対する医療費の策定は、「DSMEにより患者は何を達成できたか」というアウトカムを重視
する動きを一層促進し、このながれを受けて、2003 年米国糖尿病教育者協会 American 














ステムの一部とされている(Mulcahy et al., 2003; Peeples, Tomky, Mulcahy, Peyrot, 
Siminerio & AADE Outcomes Project and AADE/UMPC Diabetes Education Outcomes 
Project, 2007)。DSMEを実践する専門職としては、Certified Diabetes Educator (CDE)
と、より広義の糖尿病管理に精通する Board Certified-Advanced Diabets Managers (BC-
ADM)があり、米国では CDE がおよそ 18000人、BC-ADM が 750人認定されている(Burke et 
al., 2014; Haas et al., 2012)。このような動向を経て、現在米国においては、全米
DSME基準にある７つのセルフケア行動への教育介入と評価が、臨床実践に既に導入されて




出典１ CONTINUUM OF OUTCOMES CATEGORIES (Mulcahy et al., 2003, p.774) 
 
DSMEに関するこうした動向は、米国が先導するかたちで他国においても同様に推進され
ており、英国(Department of Health, 2001; The National Collaboration Centre for 
Conditions and the Centre for Clinical Practice at NICE [NICE], 2009)、カナダ
(Jones, Berard, MacNeill, Whitham, Yu & Canadian Diabetes Association Clinical 





(Moriyama, Nakano, Kuroe, Nin, Niitani & Nakaya, 2009)、標準化の途上にある。また
米国、カナダにならい、日本糖尿病学会など関連の学会が母体となり、日本糖尿病療養指






















会, 2014; Powers et al., 2015)。これらを受けて、DSMEの早期導入に関する最近の調査
研究は、糖尿病診断時から概ね 1年以内に開始された DSMEについて報告している(Li et 
al., 2014; Sherr et al., 2015; Winkley et al., 2016)。 
DSMEの導入の現状をみてみると、全米 2万 1千人以上の糖尿病教育者 CDE、及び BC-ADM
を対象とした調査では、新規に糖尿病と診断された患者に DSMEを導入した割合は 25 %未
満との回答が最も多く、さらに教育プログラムを修了できた患者はそのうちの 3/4程度に
とどまり、特に労働人口への導入が課題とされている(Sherr et al., 2015)。それ以前に
おける、米国の労働者で 18歳から 64歳の被保険者の保険請求データの解析では、糖尿病
診断後 1年以内の DSME参加者は 9万 5千人中わずか 6.8 %であり、年齢、性別、治療内
容などの対象特性を調整しても 15 %未満であったと報告されている(Li et al., 2014)。
また、DSMEを無償で受けられる英国においては、診断後 6ヶ月以内の 2型糖尿病患者
1626名のうち、DSMEへの参加は 22.4 %(Winkley et al., 2016)、同様に、カナダにおい
ても 781名の新規糖尿病患者のうち 30 %と報告されている(Shah & Booth, 2009)。 
早期導入にいたらない理由には、患者特性として若年層、労働者、薬物治療を受けてい
ない、料金負担、交通アクセスが悪いことがあげられているほか(Li et al., 2014)、男
性、血糖コントロールが不良、喫煙者(Winkley et al., 2016)、糖尿病罹病期間が長い、
定期的な受診をしていない(Shah et al., 2009)などが挙げられている。また、DSMEを提
供する側が患者に十分な情報提供を行っていないことも一因と指摘されている(Sherr et 
al., 2015; Winkley et al., 2016)。したがって、こうした現状の解決には DSMEに参加
しにくい患者特性を考慮したうえで、対象集団全体への働きかけが必要と言われている


















































(Norris et al., 2001; Norris, Lau, Smith, Schmid & Engelgau; 2002)。これによる
と、1980年から 1999年に発表された 72の論文のレビューと 31の論文のメタ解析から、
糖尿病患者教育は、介入後 1ヶ月未満の短期間であれば対照群に比較してグリコヘモグロ
ビン値 -0.76 % の改善をもたらしたとされている。また、患者と教育者が接触した時間





告以降、2003年には Gray ら、van Damらにより患者の行動変容に着目した糖尿病患者教
育の効果が検討されている(Gray, Genkinger, Guallar, Peyrot & Brancati, 2003; van 








者特性、教育者の違いなどによる比較検討がされている(Deakin, McShane, Cade & 
Williams, 2005; Duke et al., 2009; Heinrich, Schaper & Vries, 2010; Minet, 
MØller, Vach, Wagner & Henriksen, 2010; Steinsbekk et al., 2012; Tshiananga, 
Kocher, Weber, Erny-Albrecht, Berndy & Neeser, 2012; Pillay et al., 2015)。その






存在することや(Minet et al., 2010; Steinsbekk et al., 2012; Pillay et al., 
2015)、介入の性質上盲検化が難しいゆえ、無作為化比較試験のみを分析対象としても、
全体的に対象研究の質が低いこと(Deakin et al., 2005; Steinsbekk et al., 2012)が言
われている。心理社会的影響など、生物医学的指標以外の評価指標についても、測定法が
それぞれ異なるため統合できるデータが不足し、メタ解析につながらないことが指摘され
ており(Deakin et al., 2005; Steinsbekk et al., 2012)、有効な教育介入の構成要素は
十分に特定されていないとされている。また、多くの研究が教育介入後一年以内の評価に
とどまることから、長期的効果についても十分に解明されていないと言われている(Duke 
















 そのうちのひとつに、英国における 824人の新規に診断された成人 2型糖尿病患者への
構造化された集団教育プログラムが、生物医学的指標、喫煙や身体活動などの生活習慣行
動、QOLなどの心理社会的指標に及ぼす影響を検討した Diabetes Education and Self 
Management for Ongoing and Newly Diagnosed (DESMOND)プログラムがある。これによれ
ば、1日または半日 2日間の 6時間にわたる教育介入後 12か月時点で、心血管疾患の危険
予測値の改善、減量や禁煙、抑うつ、疾患に関する理解の向上に効果を示したと報告され
ている。一方、血糖コントロールは介入群、対照群ともに改善したものの、両群間の差異
は見出せなかったと示されている(Davies et al., 2008)。さらに、同スタディの 3年後
の追跡研究においては、疾患への理解の向上を除いては、試験期間中に得られていた改善












り得られたのではないかとしている(Maindal et al., 2014)。また、Daviesらは新規に診
断された 2型糖尿病患者を対象としたことに触れ、最も介入効果を得やすい対象であるが
ゆえに、対照群との差異を見いだしにくいと考察し(Davies et al., 2008)、Khuntiら


























とした DESMONDプログラム(Davies et al., 2008)や ADDITION-Denmark study(Maindal et 
al., 2014)によると、その効果は大きく分けて、行動指標、生物医学的指標、心理社会的
指標により測定されている。行動指標には、the summary of diabetes self care 
activities questionnaire を用いた糖尿病に関する食事や運動、フットケア、血糖モニ





quality of life instrument により QOLを、the patient activation measure により患
者の主観的な知識や技術、自信を、the illness perceptions questionnaireや the 
patient assessment of chronic illness care questionnaireにより、糖尿病とその治療
に関する理解を、the problem areas in diabetes scaleにより負担感を、the hospital 



































ことを理由に(Norris et al., 2002)、その効果推定値について、血糖コントロールを示
す指標が介入前に比べ何%低下したかといったように、定量的な評価をしている。これに
ついては、糖尿病治療上の目標値への到達を評価せずに、あたかも効果があるように報告
されることへの懸念が示されている(Minet et al., 2010)。一方、血糖コントロールを示
す指標については、共通の指標を用いて国際的な議論ができるよう、欧米各国を中心とし













HbA1c 7.0 % 未満を達成し、その結果、糖尿病細小血管症の発症を 25 % 抑制したことを
示した(UKPDS Group, 1998)。これを受けて、糖尿病治療上の血糖コントロールの目標値
を HbA1c 7.0 % 未満とすることが、米国をはじめ、英国、IDF、ならびに日本においても
採択されている(IDF, 2012; Nathan et al., 2009; NICE, 2009; 日本糖尿病学会, 
2014)。わが国の治療目標の設定には、このほか、日本人 2型糖尿病患者を対象にインス
リンによる強化療法をおこない、UKPDSと同様の検討がされた Kumamoto study (Ohkubo 









ることによっても理解できる。UKPDS(UKPDS Group, 1998)や DESMONDプログラム(Davies 
et al., 2008)において記述されているとおり、いずれの研究も、2型糖尿病の診断は、
WHOの国際診断基準に基づき外来医療施設において行われたが、介入以前の平均 HbA1c
は、UKPDSの対象者において 7.08 %、DESMONDにおいては 8.1 % であった。さらに、
ADDITION-Denmark study(Maindal et al.,2014)では、スクリーニングにより特定された 2
型糖尿病患者、及び糖尿病の前段階にある食前または食後高血糖の者が対象であったが、
このうち半数以上が 2型糖尿病であるなか、介入以前の平均 HbA1cは 6.3 % であった。
したがって、ベースライン時の HbA1cは研究間で差があるため、その改善効果を定量的に
評価する際に、慎重に解釈すべきと考える。すなわち、介入以前の HbA1cがもともと低い
対象が、介入により治療目標値の 7.0 % 未満を達成しても、定量的には改善効果が小さ
いと評価されてしまう可能性がある。実際に、Duke らのメタ解析においては、ベースライ
ン時 HbA1c 8.0 % 前後で対象を層化して解析すると、HbA1c 8.0 % を超える場合にのみ
HbA1cの有意な改善を認めたことが報告されている(Duke et al, 2009)。したがって、
DSMEの早期導入による血糖コントロールへの影響を検討する際には、従来の定量的評価と
















らすものである(Funnell et al., 2007)。しかし長期的にみて、たえず生じ変化してい
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く、個々の患者の療養上の課題に対応できるものではない(Funnell et al., 2004；
Funnell et al., 2007；Tang et al., 2012)。そのため、患者の将来の健康を獲得するに
は、エンパワメントに基づく支援の継続が必要と言われている(Burke et al., 2014; 
Funnell et al., 2007; Haas et al., 2012; IDF, 2012; Powers et al., 2015; Tang et 
al., 2012)。全米 DSME基準においては、DSME後に継続される支援を Diabetes Self-
Management Support (DSMS)として“Activities that assist the person with diabetes 
in implementing and sustaining the behaviors needed to manage his or her 



















2 型糖尿病患者 60名を対象に 6ヶ月間の DSMEを行い、その後の継続支援として、2年間















が交流する時間が設けられた。対象者のベースライン時の HbA1cは、既に 7.0 % 未満で



























過しても保たれることを報告している(Lawson, Bundy & Harvey, 2008)。これをうけて、
Polonskyらは、診断後 5年以内の 2型糖尿病患者 179 人について、糖尿病診断時の経験
と、現在の療養行動及び心理的苦痛との関連を検討している(Polonsky, Fisher, Guzman, 







 一方、Polonskyらは、糖尿病について診断時に何も知らされなかった人が 2 割近くいた
ことや、7割の人が一般的な食事管理や運動を勧められただけで、糖尿病教育プログラム
への参加を勧められなかったことも明らかにした。そのため、対象者の多くが、糖尿病診
断時に医療者からの情報が少ないと感じていたとされている(Polonsky et al., 2010)。
このことは、他の研究報告においても同様に言われており(Li et al., 2014; Sherr et 
al., 2015; Winkley et al., 2016)、DSMEの早期導入においては、教育者側からの積極的
な働きかけが求められている。しかしそれ以前から、糖尿病患者教育にエンパワメントを
取り入れた Andersonらは、教育者の技能を DSMEの構成要素として考慮すべきと指摘して










































































態の管理は、よりいっそう重要なものとされてきた(Corbin & Strauss, 1991)。慢性疾患
の管理には、喫煙、食事、運動、性行為などの個人の健康行動が大きく関与することか
ら、1990年代以降、慢性疾患の自己管理、すなわちセルフマネジメントの重要性が盛んに
言われるようになっている(Barlow, Wright, Sheasby, Turner & Hainsworth, 2002; 








れている(Corbin et al., 1991)。そうしたなか Corbinと Straussにより慢性疾患管理の
























年代以降に(Barlow et al., 2002)、特定の慢性疾患の管理や、主たる治療管理の場であ
る primary care settingに特化した介入プログラムが検討されている(Barlow et al., 




仕組みを提示するものと説明されている(Glanz et al., 2008)。比較的新しいものでは、
自己規制理論 self-regulation theoryのなかで、特に健康や疾患に関する出来事を扱う
common sense model (Cameron & Leventhal, 2003)も取り入れられている。このモデルの
特徴的な点は、既存の理論やモデルにはない、時間(timeline)や感情(emotional 
possess)の要素を取り入れ、健康や疾患に関する出来事に対して、認知と感情の適応から
行動にいたるまでを、並行する動的プロセスとして描いている点である(Brewer & Rimer, 
2008)。 
 これらの理論、モデルには self-efficacy、belief といった構成概念が共通に含まれて
おり、なかでも、Bandura が提唱した self-efficacy は、慢性疾患のセルフマネジメント
における重要概念に位置づけられている(Bodenheimer et al., 2002b)。self-efficacy
は、「人がある結果を生み出すために必要とされる行動を首尾よく達成できるという確
信」と定義され(Bandura, 1997)、行動変容の開始とその維持を説明する強力な予測因子

























た Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP) (Lorig et al., 1999； Lorig, 
Sobel, Ritter, Laurent & Hobbs, 2001)がとりあげられている(Barlow et al., 2002; 
Bodenheimer et al., 2002b)。CDSMPは関節炎をはじめ、高血圧症、心疾患、肺疾患、糖
尿病、癌などの慢性疾患のセルフマネジメント教育にはば広く適用され、効果は中国(Fu 
et al., 2003)、オーストラリア(Nolte, Elsworth, Sinclair & Osborne, 2007)、日本
(Yukawa et al., 2010)などの諸外国においても検証され報告されている。さらに近年、
慢性疾患を有する移民(Swerissen et al., 2006)や労働者(Detaille, Gulden, Engels, 
Heerkens & Dijk, 2010)、精神疾患患者(Lorig, Ritter, Pifer & Werner, 2014)、高齢










al., 2003; Swerissen et al., 2006；Yukawa et al., 2010)、一般の人による介入が文
化的に受けいれられない場合もあること(Fu et al., 2003)、脱落率が 20-35 % と高いこ
と(Fu et al., 2003; Nolte et al, 2007)、1年を越える長期的効果の検証が不十分であ
ることのほか(Swerissen et al., 2006；Yukawa et al., 2010)、一般の人による介入
24 
 
が、どのような効果をもたらしているのかは不明確であること(Lorig et al., 2009)が指
摘されている。さらに得られる臨床データが乏しく、疾患のどの時期や状態に有効なのか
はわからないことや(Notle et al., 2007; Yukawa et al., 2010)、医療受診などのヘル
スサービス利用との関連が見出しにくいことも示されており(Lorig et al., 2009; 
Swerissen et al., 2006; Yukawa et al., 2010)、これらのことは CDSMPを行う場が、
communityでの workshopであり介入も一般の人によるため、患者の治療管理が行われてい
る医療機関との情報の共有が不足していたためではないかと推察された。 
 そのほか、近年は慢性疾患の治療管理の多くが、primary care settingで行われている
実情に即したセルフマネジメント教育プログラムの例として、エンパワメントアプローチ
を基盤とする英国の糖尿病集団教育や(Deakin, Cade, Williams & Greenwood, 2006)、米
国においては、治療後あるいは終末期にある在宅療養中の癌患者への Chronic Care Model
の適用が検討されている(McCorkle et al., 2011)。 















活習慣介入が、血糖コントロールに及ぼす影響や(Eliraqi, Vistisen, Lauritzen, 
Sandbæk, Jørgensen & Færch, 2015)、日系アメリカ人と日本人における生活環境因子の


























す教育介入として、Lorig らにより開発された CDSMP (Lorig et al., 2001)を糖尿病患者
に適用した例がいくつか報告されている(Lorig et al., 2009; Yukawa et al., 2010)。




























































Cooper & Britten, 2014)。さらに、先に述べた慢性疾患のセルフマネジメントプログラ









































Quality of Life (QOL)の維持、及び寿命を確保すること」とされている。食事療法、運
動療法、薬物療法を柱とする糖尿病治療は、患者自身が日々実践するこれらの療養に委ね
られている。そのためエンパワメント理論に基づく糖尿病セルフマネジメント教育 

















































2型糖尿病の診断は「Global Guideline for Type 2 Diabetes」において推奨されると
おり(IDF, 2012)、WHOの国際基準に従い医師により行われ、日本国内においてもこれに準
じている。WHOの国際基準は 1980年に定められたのち、1990年初頭に空腹時血糖値の診
断基準が 140mg/dlから 126mg/dlへ引き下げられ、2011年には HbA1cが診断基準に加わる





2 型糖尿病診断時から 12ヶ月以内とした。 
DSMEの早期開始の時期に明確な基準は設けられていないが、昨今糖尿病診断時から概ね
12 ヶ月以内の開始について調査報告がされており(Li et al., 2014; Sherr et al., 
2015; Winkley et al., 2016)、診断後の早期介入の時期として妥当な期間と考えられ
た。本研究では DSMEの早期介入として糖尿病診断時から 12ヶ月以内に開始されたものに
ついて検討することとした。 
糖尿病セルフマネジメント教育 Diabetes Self-Management Education (DSME): 
事前の文献検討(Burke et al., 2014; Funnell et al., 1991; Funnell et al., 2008; 









トの観点から、支援者は患者と共同する対等な立場にあり(Funnell et al., 1991)、DSME






 これまでの検討を通じて、DSMEがエンパワメントを哲学的背景とすること(Funnell et 
al., 1991)、DSMEの発展を主導する米国の取り組みにおいて、DSMEのアウトカムを「連






































 研究１の実施手順として、Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 
Interventions Version 5.1.0 (Higgins & Green, 2011)を参考とした。Cochraneは、ヘ
ルスケアの有効性に関する系統的要約をし、維持し、その利用を広めることを目的とし













Randomized controlled trials (RCTs) 
ランダム化の種類 individual または cluster 




















2 型糖尿病と発症機序や病態が異なる次の糖尿病(日本糖尿病学会, 2014)は除外 
 1型糖尿病 
 若年発症 2型糖尿病など特異な遺伝子異常が同定されたもの 







 尚、DSMEは全ての患者に必要とされているが(IDF, 2012)、本研究では 2型糖尿病に限
り検討することとした。その理由として、生活習慣と加齢を背景に世界中で 2 型糖尿病有
病者数の増加が報告されていること(IDF, 2015)、わが国においても糖尿病患者のおよそ 
95 % が 2型糖尿病であること(Kobayashi et al., 2006; Neville et al., 2009)、2型糖
尿病の初期治療として食生活や運動など生活習慣への教育介入が優先されること(Nathan 
et al., 2009, 日本糖尿病学会, 2014)、2型糖尿病を対象とする DSMEは他の糖尿病にお
いても同様に適用されること(Powers et al., 2015)を考慮した。 
介入 
適格： 











検査手法 測定用具 尺度の開発 
急性期ケア(体液補正, 創傷処置など) 
手術(胃切除, 移植手術, レーザー治療など) 



































糖尿病関連セルフケア行動(食事, 運動, 薬の管理, セルフモニタリング, 高血糖・

























 介入後 3 ヶ月以内  
 介入後 6 ヶ月以内 
 介入後 12ヶ月以内 




れている(Nathan et al., 2009; 日本糖尿病学会, 2014)。そのため介入から行動開始ま
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での期間を 3ヶ月間、行動開始後の観察期間をその後の 3ヶ月間と 6ヶ月間と仮定し、最
初の評価時期を介入後 3ヶ月以内、次を 6か月間、12ヶ月間とした。またそれ以降につい








索した。検索範囲は各々のデータベースの開設時から 2016年 12月及び 2017年 3月まで
とした。 
 CENTRAL in The Cochrane Library (covered EMBASE) via Wiley online library 
 MEDLINE via PubMed 
 CINAHL via EBSCOhost 
 PsycINFO via Ovid 


















 臨床試験レジスタ： ClinicalTrials.gov、WHO International Clinical Trials 
Registry Platform (ICTRP) 
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 学位論文データベース： ProQuest Dissertations & Theses (PQDT) 
 日本語文献データベース： 医中誌 web 
これらのデータベースの検索 wordは、基本的に以下の３つを ANDでつなぎ検索した。 
 Diabetes mellitus, type 2 (2型糖尿病) 
 Patient education, as topics (患者教育) 
 Randomized controlled trial (無作為化比較試験) 
さらに、公開途中にある最新の該当文献を見落とさない努力として、同じ電子検索式を







主要な雑誌の掲載論文は(Norris et al., 2001)、糖尿病患者教育の効果に関する議論が
活発となった 2000年まで遡り(Mulcahy et al., 2003; Peeples et al., 2007)、手作業
で検索した。 
主要な雑誌名： 
 Diabetes Care 
 The Diabetes Educator 
 Diabetic Medicine 
 Diabetologia 
 Diabetes Research and Clinical Practice 
 Journal of Diabetes Investigation 
Hand searchingにおける検索 wordは、前述の未公表の文献検索と同じ３つの word全てが
表題または要旨に含まれている場合に、全文を確認し該当文献を特定した。 
 Diabetes mellitus, type 2(2型糖尿病) 
 Patient education, as topics(患者教育) 

























時点で Kappa係数を算出した(i.e. kappa = 0.75 or more: excellent agreement; 0.6 
to < 0.75: good agreement; 0.4 to < 0.6: fair agreement)。 
二次スクリーニング終了時に 2名の査読結果を照合し、意見の相違が生じた場合には議
論のうえ合意を目指した。合意に到達しなければ、系統的文献検討の研究手法に精通した
第 3者(K.S.)を交えて協議し解決した。該当文献の確定後、選定の過程を PRISMA フロー










い； High: バイアスリスクが高い; Unclear: バイアスリスクが不明)とした。 
評価項目と判定基準： 






割付の隠蔽化 Allocation concealment (selection bias): 
Low：中央割付、未開封の封筒で番号が付与されるなど予測不可能な割付 
High：事前に割付順番が知らされている、非ランダム化など予測可能な割付 
参加者とスタッフ(研究者あるいは介入実施者)の盲検化 Blinding of participants and 











不完全なアウトカムデータ Incomplete outcome data (attrition bias): 
Low：欠損データがない、群間で欠損データが均等でその理由も類似している、欠損
による結果への影響が小さい、ベースライン時からの脱落率が 20%未満、Intention 
to treat (ITT)解析が行われている 
High：欠損データが結果に影響をおよぼす可能性が高い、群間で欠損データ数とその
理由が異なる、as treated解析の各群の人数が割付当初と大きく異なる 









 上記 7項目の判定結果は、2名の査読者(R.T., T.S.)の結果を照合し、意見の相違が生
じた場合は、議論を通じて合意に到達した。合意に到達しない場合は、同じく、系統的文
献検討の研究手法に精通した第 3者(K.S.)を交えて議論し、解決した。査読者間の一致に
ついては、Kappa係数を算出した(i.e. kappa = 0.75 or more: excellent agreement; 



































以上の解析には、統計解析ソフト Review Manager (RevMan) version 5.3 (the 
Cochrane Collaboration 2014, Copenhargen, Denmark)を使用した。 
サブグループ解析 
 メタ解析の際、研究間の異質性を I2統計量 (i.e. I2 = 0-40 %: 異質性低度; 30-60 %：
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中程度; 50-90 %： 高度； 75-100 %： 極めて高度)により評価した。異質性が中程度以








 介入期間が 1年以内とそれより長期 
 支援者が糖尿病教育の専門職とこれ以外の者、非医療従事者あるいは異なる職種間 
 支援者が多職種と単独の職種 











approach (Guyatt et al., 2008)を参考とし、以下の評価項目について査読者間の協議に
より判定した。評価結果は、Summary of findings tableに別途示した(表６)。 
 バイアスの危険性(内的妥当性) Risk of bias 
バイアスの危険性が結果の解釈に影響するか。 
 非一貫性(信頼性) Inconsistency 
研究間で結果に相違ないか、異なる結果をもたらす要因は何か。 
 非直接性(外的妥当性) Indirectness 
対象・介入・対照・アウトカムは一般化しうるか。 
 不精確性(信頼性) Imprecision 
対象者数やアウトカムの発生数が少なく、効果にばらつきがあるか。 
 出版バイアス Publication bias 
公表バイアスの可能性はあるか。出版バイアスの評価については、通常相関係数

















を駆使する能力を促進する継続的プロセス」(Burke et al., 2014; Funnell et al., 




























該当文献 14件における対象者総数は 2324人、公表年は 1987年から 2014年にわたり、
このうち糖尿病患者教育の効果に関する議論が活発となった 2000年以降の報告が 10件を
占めた。研究を報告した国は、英国及びスコットランド 4件(Davies et al., 2008; 
Gillett et al., 2010; Khunti et al., 2012; Skinner, Khunti, Carey, Dallosso, 
Heller & Davies, 2014; )、英国 3件(Andrews et al., 2011; Dyson, Beatty & 
Matthews, 2010; Thompson, Walhin, Batterham, Stokes, Cooper & Andrews, 2014)、フ
ィンランド 4件(Korhonen et al., 1987; Laitinen, Ahola, Sarkkinen, Winberg, 
Harmaakorpi-Iivonen & Uusitupa, 1993; Vanninen, Uusitupa, Siitonen, Laitinen & 
Länsimies, 1992; Vanninen, Uusitupa, Länsimies, Siitonen & Laitinen, 1993)、オラ
ンダ 2件(van der Wulp, de Leeuw, Gorter & Rutten, 2012; Welschen et al., 2012)、




いた original study は 8件であった(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; 
Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 
1993; van der Wulp et al., 2012; Welschen et al., 2012)。 
 適格基準は、新規に診断された 2型糖尿病成人患者であること以外に、ヒスパニック系
人種のみに限定されていたものがあった(Babamoto et al., 2009)。除外基準には、年齢
が 18歳未満、80歳以上; 高血糖; 高血圧; 高度肥満; 腎機能低下; 肝機能異常; 減量薬
使用; 血糖降下薬の最大用量使用; 心血管合併症; 脳血管障害; 精神障害; 摂食障害; ア
ルコールまたは薬物依存の既往; 認知機能低下; 悪性腫瘍; 妊娠中または妊娠希望; 授乳
中; 他の研究に参加中以外に、糖尿病教育歴があること(Babamoto et al., 2009; 
Korhonen et al., 1987); セルフケアが自力で行えないこと(Davies et al., 2008)、特
定の言語でのコミュニケーションがとれないこと(Davies et al., 2008; van der Wulp 
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et al., 2012; Welschen et al., 2012)が設けられていた。  
 対象者は、女性が 35.1-64.0 % (median, 45.2 %)を占め、平均年齢 50-61歳(median,59
歳)であった。ベースライン時の特性は、糖尿病罹病期間:最短 3.2-最長 8.0ヶ月(median, 
5.1ヶ月)(Andrews et al., 2011; Dyson et al., 2010; van der Wulp et al., 2012; 
Welschen et al., 2012)、血糖コントロール: HbA1c 6.7-8.6 % (median, 
7.9 %)(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Dyson 
et al., 2010; Laitinen et al., 1993; Welschen et al., 2012)、肥満度: BMI 31.3-
35.3 kg/m2 (median, 31.8 kg/m2) (Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; 
Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 
1993; Welschen et al., 2012)、併存疾患: 高血圧症 47.5-57 % (Andrews et al., 2011; 
Laitinen et al., 1993); 高脂血症 47-61 % (Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 
2009)、糖尿病治療: 経口薬 0.0-63.9 % ( Andrews et al., 2011; Davies et al., 
2008; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; van der Wulp et al.2012); イン
スリン 0.8 % (van der Wulp et al.2012)、人種: White 94 % (Andrews et al., 2011); 
Hispanic 100 % (Babamoto et al., 2009); White European 94 % (Davies et al., 
2008); Dutch 86.6 % (van der Wulp et al.2012)が示されていた。また、社会経済的状
態に関して、婚姻 52-78 % (Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; van der 
Wulp et al., 2012; Welschen et al., 2012); 学歴 < 6 grade 61 % (Babamoto et al., 
2009); 中等教育 47.3-52.9 % (van der Wulp et al., 2012; Welschen et al., 2012); 
被雇用 25.2-37.0 % (van der Wulp et al., 2012; Welschen et al., 2012); 世帯収入 
< $ 25,000 53 % (Babamoto et al., 2009); 喫煙者 7-25.2 % (Andrews et al., 2011; 
Davies et al., 2008; Welschen et al., 2012)について報告されていた。 
介入の設定 
8件の original studyでは、糖尿病の自己管理を目的に、多様な支援が行われていた。
8 件中 6件は、2群間の比較(DSME vs usual care)による検討であったが、2件(Andrews 
et al., 2011; Babamoto et al., 2009)は対照群を usual careとする 3群比較による検
討であった。このうち、Andrews et al., 2011では、介入群が強化食事療法のみの
intensive dietary group (n = 248)と強化食事療法と運動療法を併用した intensive 
dietary and activity intervention group (n = 246)の 2群が設定されていたが、本研
究では介入が最大限強化された後者を介入群として採用した。また、Babamoto et al., 
2009では、community health worker によるピアサポート(n = 75)と、研究対象者から喘
息等の併存疾患がある患者を選択した看護師による個別の通常ケア case management 
group (n = 60)が設定されていたが、本研究では前者を採用し、特定の患者を対象とした
介入は分析に含めないこととした。 
original study 8件のうち、保健行動に関する理論やモデルをもとに構成された教育プ
ログラムが 5件あり、このうち複数の理論・モデルを併用したものは 3件(Davies et 
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al., 2008; van der Wulp et al., 2012; Welschen et al., 2012)あった。研究間で共通
に用いられていたのは、motivational interview (Andrews et al., 2011; van der Wulp 
et al., 2012)、Bandura’s social cognitive theory (Davies et al., 2008; van der 
Wulp et al., 2012)、Leventhal’s self-regulation theory (Davies et al., 2008; 
Welschen et al., 2012)であった。 
介入の実施場所は、診療所等の一次医療機関の外来 5件(Babamoto et al., 2009; 
Davies et al., 2008; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993; Welschen et 
al., 2012)、2次医療機関外来 1件(Andrews et al., 2011)、対象者宅 3件(Babamoto et 
al., 2009; Dyson et al., 2010; van der Wulp et al.2012 )であった。 
教育内容は、自国の糖尿病治療ガイドラインに基づく、食事や運動の基本的な生活習慣
改善が 6件(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; 
Dyson et al., 2010; van der Wulp et al., 2012; Welschen et al., 2012)、他国のガ
イドライン使用 1件(Laitinen et al., 1993)、ガイドラインに関する記載がなかったも
のが 1件(Korhonen et al., 1987) であった。 
介入開始時期は、最短で診断後 2週間以内(Welschen et al., 2012)、最長 12 ヶ月以内
(van der Wulp et al., 2012)であった。介入の回数は、1回(Welschen et al., 2012)か
ら最多 13回(Andrews et al., 2011)、介入の期間は、1日間 1件(Welschen et al., 
2012)、1日間または 2日間 1件(Davies et al., 2008)、6ヶ月間 2件(Babamoto et al., 
2009; Dyson et al., 2010)、12ヶ月間 3件(Andrews et al., 2011; Korhonen et al., 
1987; Laitinen et al., 1993)、18ヶ月間 1件(van der Wulp et al., 2012)であった。
教育 1回にかける時間は、5-15分が 2件(Dyson et al., 2010; Welschen et al., 
2012)、1時間が 2件(Andrews et al., 2011; van der Wulp et al., 2012)、6 時間が 1
件(Davies et al., 2008)であった。 
教育介入を施した支援者は、看護師のみであったものが 3件(Dyson et al., 2010; 
Korhonen et al., 1987; Welschen et al., 2012)、看護師と栄養士 1件(Andrews et 
al., 2011)、看護師または栄養士 1件(Davies et al., 2008)、医師と看護師と栄養士 1
件(Laitinen et al., 1993)、2型糖尿病患者 2件(Babamoto et al., 2009; van der Wulp 
et al., 2012)であった。 
介入の形式は、個別面談方式 3件(Andrews et al., 2011; Korhonen et al., 1987; 
Welschen et al., 2012)、集団教育 1件(Davies et al., 2008)、個別教育と集団教育両
方 1件(Laitinen et al., 1993)、個別面談と自宅でのビデオ学習 1件(Dyson et al., 








もの(Andrews et al., 2011; Korhonen et al., 1987)、介入群とは異なる支援者とした
もの(Andrews et al., 2011; Korhonen et al., 1987; van der Wulp et al., 2012)、介
入群より 1回の教育時間を長く設定したもの(Welschen et al., 2012)など従来通りの教
育手法を想定したものであった。 
2.4.3 除外文献 
2次スクリーニングでは、full text 153件の精読により 139件が除外となった。除外
理由は、多かったものから順に、対象者 81件、介入 41件、研究デザイン 10件、対照 3
件、アウトカム 2件、及び重複文献 2件であった。除外理由の詳細を除外文献リストとと
もに表３に示す。対象者が該当せず除外となった 81 件のうち、新規診断の 2型糖尿病患
者ではない、あるいは断定できないため除外したものが 53件であった。また、介入に関
する非該当文献 41件のうち、介入内容に特定の薬剤投与を含むため除外となった文献が
36 件にのぼった。The Anglo-Danish-Dutch Study of Intensive Treatment in People 




が、これに関連する報告 32件は、査読者 2名と第 3者による協議により、介入に特定の
薬剤投与を含むため、本研究の適格基準に該当しないと判断し除外した。その他、運動生





果を Risk of bias table(図３)、 該当文献全体の判定結果の集計を Risk of bias 
summary(図４)に示す。2名の査読者間(R.T., T.S.)における判定結果の一致係数は kappa 
= 0.85 (excellent agreement)であった。判定結果の相違点は、2名の査読者間の協議に
より解決し、合意に到達した。 
ランダム化系列の生成と割付の隠蔽化 
ランダム化系列の生成と割付の隠蔽化の 2項目とも Lowと判定したものは、14件中 8件
(57 %)(Andrews et al., 2011; Thompson et al., 2014; Davies et al., 2008; Gillett 
et al., 2010; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014; van der Wulp et al., 
2012; Welschen et al., 2012)、残り 6件(43 %)は(Babamoto et al., 2009; Dyson et 







響した可能性を考慮し、患者報告アウトカムが測定されていた 9件(64 %)(Babamoto et 
al., 2009; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014; Dyson 
et al., 2010; Laitinen et al., 1993; Vanninen et al., 1992; van der Wulp et al., 
2012; Welschen et al., 2012) は High、生物医学的アウトカムのみ測定されていた 4件
(29 %)は(Andrews et al., 2011; Thompson et al., 2014; Korhonen et al., 1987; 
Vanninen et al., 1993)は、介入が強化されたことが直接影響したかは不明のため





(64 %)(Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner 
et al., 2014; Dyson et al., 2010; Laitinen et al., 1993; Vanninen et al., 1992; 
van der Wulp et al., 2012; Welschen et al., 2012)は High、測定されていなかった 2
件(Korhonen et al., 1987; Vanninen et al., 1993)は Lowとし、測定されていないが支
援者と評価者が同一の可能性があった 2件(Andrews et al., 2011; Thompson et al., 
2014)は Unclearとした。 
不完全なアウトカムデータ 
脱落率 20 % 未満であること、欠損データの分布や、その理由がアウトカムとは無関係
であるかを基準として、7件(50 %) (Andrews et al., 2011; Thompson et al., 2014; 
Davies et al., 2008; Gillett et al., 2010; Dyson et al., 2010; Laitinen et al., 
1993; van der Wulp et al., 2012)を Lowと判定したが、欠損理由が同意撤回や高血糖に
よる脱落など深刻であったものや(Babamoto et al., 2009; Korhonen et al., 1987)、脱
落率 ＞ 20 % かつ 2群間の欠損バランスが不均衡であったものは(Khunti et al., 2012; 
Skinner et al., 2014)、アウトカムへの影響が重大と考え、Highとした。 
選択的報告 
計画と一致しない結果の報告不足 1件(Babamoto et al., 2009)と、一部の結果が有意
確率のみ記載されていた 1件(Korhonen et al., 1987)を除いて、Lowであった。 
その他のバイアス 
ランダム化系列の生成及び、割付の隠蔽化の手順を踏んでいたにも関わらず、ベースラ
イン時の不均衡が生じた 3件(Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et 
al., 2014)は、クラスターランダム化デザイン上の採用バイアスの可能性を考慮し、High











該当文献 14件中 7件(Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Khunti et al., 
2012; Skinner et al., 2014; Dyson et al., 2010; van der Wulp et al., 2012; 
Welschen et al., 2012)により報告されていた。評価項目は、知識、健康感、QOL、病
識、負担感、抑うつ、self-efficacy、coping、不安、態度・意図、コミュニケーション
に対する満足度であった。 
共通の測定指標を使用していたのは、WHO-5 Well-Being questionnaire による QOLの
評価(Dyson et al., 2010; van der Wulp et al., 2012)と、the problem areas in 
diabetes scaleによる負担感の評価(Davies et al., 2008; van der Wulp et al., 2012)
であった。また、WHO-5 Well-Being questionnaire による QOLの評価(Dyson et al., 
2010; van der Wulp et al., 2012)は、いずれも評価時期が介入後 6ヶ月時点と同じであ
ったため、メタ解析により効果推定値を求めた。 
その他の評価項目と効果については、表５に記載の通り、介入群に有意な改善を示した
ものは、知識(Babamoto et al., 2009; Dyson et al., 2010)、健康感(Babamoto et al., 
2009)、病識(Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012)、抑うつ(Davies et al., 
2008; van der Wulp et al., 2012)、態度・意図(Welschen et al., 2012)、満足度
(Welschen et al., 2012) であった。両群間に有意差はなかったが介入前後で群内の有意
な改善を認めたものは、self-efficacyと coping(van der Wulp et al., 2012)であっ
た。また、群間及び群内のいずれも有意な改善を認めなかったのは、QOL(Davies et al., 
2008; Khunti et al., 2012; Dyson et al., 2010; van der Wulp et al., 2012)、病識
(Welschen et al., 2012)、負担感(Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; van 





該当研究は 2件(Babamoto et al., 2009; Dyson et al., 2010)、評価時期はいずれも
介入後 6ヶ月時点であった。測定指標は、Babamoto et al., 2009 (n = 189)では、the 
Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24) (Garcia, Villagomez, Brown, 
Kouzekanani & Hanis, 2001)、Dyson et al., 2010 (n = 39)では、ADKnowl 
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questionnaire (Speight & Bradley, 2001)と各々異なり、該当研究 2件のデータ統合は
できなかった。 
Babamoto et al., 2009では、DKQ-24のスペイン語版を使用して、糖尿病全般に関する
基礎知識を測定し、正解回答スコアが、介入群では対照群に比べ有意な改善を示した (平
均 score 14.7 vs 10.6, p < 0.05)。効果推定値は、スコアの標準偏差が報告されておら
ず推計不可能であった。Dyson et al., 2010は、ADKnowl questionnair を使用して、104
項目にわたる糖尿病とその管理に関する知識の正誤を問い、正解回答率が介入群で有意に
改善していたことを報告した(74.3 % vs 56.4 %, p < 0.001)。本研究において算出した
効果推定値は、Random効果モデルを使用して 17.9 [95 % CI, 1.02, 34.78] % であっ
た。 
健康感 
1件(Babamoto et al., 2009)が、介入後 6ヶ月時点で、過去 4週間以内の健康状態が良
好との回答割合を独自の測定指標として評価し、介入群では対照群に比べ有意な改善を報
告していた(57 % vs 22 %, p < 0.05)。効果推定値は、risk ratio 2.75 [95 % CI, 
1.67, 4.54]であった。 
QOL 
4件(Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Dyson et al., 2010; van der Wulp 
et al., 2012)により報告されていた。このうち、DESMOND programme (Davies et al., 
2008)の Follow-up study (Khunti et al., 2012)を除く、original studyは 3件(Davies 
et al., 2008; Dyson et al., 2010; van der Wulp et al., 2012)であった。最終の評価
時期は 6ヶ月、12ヶ月、36ヶ月であった。測定指標は、Davies et al., 2008 (n = 749)
においては the short version of the World Health Organization’s quality of life 
instrument (WHOQOL-BREF)を、Dyson et al., 2010 (n = 39)と van der Wulp et al., 
2012 (n = 119)では、WHO-5 Well-Being questionnaireを用いていた。 
WHOQOL-BREFは、WHO により開発された健康関連 QOL測定尺度の短縮版であり、5段階評
価で QOL全体を問う 2項目と、身体的、心理的、社会的、環境の 4領域を問う 24項目の
全 26項目で構成されている(The WHOQOL Group, 2005)。DESMOND programmeではこれを
QOLの評価指標として使用したが、Davies et al., 2008 においては、介入後全ての領域
のスコアに有意な変化は無かったと報告されており、データの詳細は論文中に示されてい
なかった。また、その follow-up study (Khunti et al., 2012)では、介入後 36ヶ月時点
のスコアの中央値が公表されていたが、同じく群間差は無かった。すなわち、介入による
QOLへの効果は認めなかった。 
一方、WHO-5 Well-Being questionnaireは、同じく WHOにおいて開発された QOL測定尺
度であり、5項目の粗点 0-5点の合計に 4を乗じて 100分率で表し、精神的健康状態を評
価するものである(WHO Collaboratiing Center for Mental Health, 1998)。Dyson et 
al., 2010と van der Wulp et al., 2012 では、これを用いて介入後 6ヶ月時点における
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QOLの変化を測定した。Dyson et al., 2010においては、介入群に比べ対照群でスコアが
改善したが有意差は認めなかったことが報告されており(64.4 vs 70.3, p = 0.456)、本
研究で算出した効果推定値は -5.90 [95 % CI, -18.05, 6.25] % であった。van der 
Wulp et al., 2012では、介入群は対照群より改善したが有意差は認めず(69.14 vs 
64.40, p = 0.085)、効果推定値は 4.74 [95 % CI, -2.66, 12.14] % であった。2件
(Dyson et al., 2010；van der Wulp et al., 2012)は、測定法、評価時期が同じであっ
たため、メタ統合した。その結果、効果推定値 0.55 [95 % CI, -9.63, 10.74] % であっ
た。また、I2統計量 53 % であり、研究間に中程度の異質性を認めた(図５－１)。 
病識 
 病識は 4件により報告されていた(Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; 
Skinner et al., 2014; Welschen et al., 2012)。このうち、DESMOND programme 
(Davies et al., 2008)の follow-up study (Khunti et al., 2012)と subgroup 報告
(Skinner et al., 2014)を除く、original studyは 2件(Davies et al., 2008; Welschen 
et al., 2012)であった。最終評価時期は各々、3ヶ月、12ヶ月であり、測定指標は、
Davies et al., 2008では the illness perceptions questionnaire-rivised (IPQ-R)と
the Diabetes Illness Representation (DIRQ)を、Welschen et al., 2012では、その短
縮版尺度 the brief illness representation questionnaire (Brief IPQ)と心血管合併
症リスクのシミュレーション値と回答値の一致割合(%)を評価指標に用いていた。 
 IPQ-Rは、Leventhal’s Self-Regulatory Model を基に identity, timeline, timeline 
cyclical, consequences, personal control, treatment control, emotional 
representation, illness coherence, causeの 3領域 9下位項目で構成される病気知覚 
illness pereceptionの測定尺度である(Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron 
& Buick, 2002)。DESMOND programme (Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; 
Skinner et al., 2014)では、教育介入の効果として特に、illness coherence (score 
range 5 to 25)、timeline (score range 5 to 30)、personal control (score range 5 
to 30)の 3項目に着目した。結果はいずれも中央値で報告されており、データ分布の正規
性を確認できなかったため、効果推定値を算出せずに叙述的に解釈した。Davies et al., 
2008では、介入後 12ヶ月時点で、介入群が対照群に比べ、illness coherence (20 vs 
19, p < 0.001)と timeline (22 vs 20, p = 0.036)について有意なスコア改善を認めた
が、personal control (24 vs 24, p = 0.051)はわずかに有意差を認めなかった。また、
3 項目とも 4ヶ月目、8ヶ月目時点では、12ヶ月時点より改善効果が大きかったものの、
12 ヶ月時点に減弱していた。Khunti et al., 2012 では、さらに 36ヶ月時点のフォロー
アップにおいて、介入群が対照群に比べ、illness coherence (20 vs 19, p = 0.01)、
timeline (22 vs 20, p = 0.01)、personal control (24 vs 24, p = 0.005)といずれも
有意差を認め、介入群においてより高得点であったことを報告している。また、Skinner 
et al., 2014は、4ヶ月時点と 36ヶ月時点両方において IPQ-Rに回答した者を対象とし
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Welschen et al., 2012では、Brief IPQ-R (Broadbent, Petrie, Main & Weinman, 
2006) を使用して、自由回答の 1項目を除いた 8項目を各々10段階評価により測定した
が、個々の項目は、介入後 3ヶ月時点で変化を認めず、データの詳細は論文中に示されて
いなかった。8項目の合計得点(score range 0-80 points)としても、両群ともに介入後の
変化は無かった(30.6 vs 32.0, not significant)。本研究で算出した効果推定値は -
1.40 [95 % CI, -4.68, 1.88]であった。 




意に改善したが(0.33 vs -0.10, β = 0.48, [95 % CI, 0.02-0.95])、3ヶ月後の最終評
価時点では、両群間差は消失し(0.28 vs 0.31, β = -0.03, [95 % CI, -0.43, 0.37])、
同等の結果となった。著者らは、学習したことの想起は数週間可能だが、数か月は保たれ
ないため、介入後もリスクコミュニケーションを繰り返す必要性を示唆している。 
DIRQは、IPQと Personal Models of Diabetes Interview を組み合わせて開発された病
気の表象、すなわち糖尿病に対するイメージを測定する尺度である(Edgar & Skinner, 
2003; Skinner, Howells, Greene, Edgar, McEvilly & Johansson, 2003; Skinner et 
al., 2008)。DESMOND programme(Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner 
et al., 2014)では、5つの構成要素 identity, cause, timeline, perceived 
consequences, perceived treatment effectiveness のうち consequencesを構成する 2つ
の subscale、impact: how much impact they through it would have on their day-to-
day life(score range 5 to 35)、及び seriousness: how serious they through their 
was(score range 5 to 30)に着目し、病気の受容を 5段階(higher score is more 
perceived threat and impact)で評価した。結果はいずれも、中央値で報告されていた。
Davies et al., 2008では、介入後 12ヶ月時点で、介入群が対照群に比べ、seriousness 
(17 vs 16, p < 0.001)に有意差を認め、4ヶ月、8ヶ月時点ではさらに効果が高かった。
一方、impact (14 vs 13, p = 0.89)はいずれの評価時点においても有意差を認めなかっ
た。また、Khunti et al., 2012 では、36ヶ月時点において、介入群が対照群に比べ、 
seriousness (17 vs 16, p = 0.01) 、impact (13 vs 13, p = 0.44)であり、その




4件(Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014; van der 
Wulp et al., 2012)により報告されていた。このうち original studyは 2件(Davies et 
al., 2008; van der Wulp et al., 2012)であり、最終評価時期は、各々6ヶ月と 12ヶ月
であった。測定指標は共通に the problem areas in diabetes scale (PAID)を使用してい
た。 
PAIDは、糖尿病と共に生きることとその治療に対する負担感 emotional distress を測
定する尺度である(Welch, Jacobson & Polonsky, 1997)。質問紙は全 20項目 (score 
range 0 to 100)で構成され、高得点ほどより負担感が高いことを示す。 
DESMOND programmeでは、結果は中央値で報告されていたが、12ヶ月時点での負担感に改
善は認めず(Davies et al., 2008)、36ヶ月時点(Khunti et al., 2012)とその subgroup 
(Skinner et al., 2014)においても介入による改善はみられなかった。 
van der Wulp et al., 2012 では、ベースライン時の PAIDの平均得点がもともと低く
(16.65 vs 14.48)、介入後にさらに減少したが群内差を認めず、6ヶ月時点の負担感は両
群間でもわずかに有意差を認めなかった(12.74 vs 11.09, p = 0.62) 。本研究で算出し
た効果推定値は 1.65 [95 % CI, -3.56, 6.86]であった。 
抑うつ 
抑うつは、4件(Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014; 
van der Wulp et al., 2012)により報告されていた。このうち original study は 2件
(Davies et al., 2008; van der Wulp et al., 2012)であり、最終評価時期は、各々6ヶ
月と 12ヶ月であった。測定指標は、各々the hospital anxiety and depression scale 
(HADS) (Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014)、the 20-
item Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) (van der Wulp et 
al., 2012)を使用していた。 
HADSは、14項目で構成される疾患のある人の抑うつと不安を測定する尺度である
(Zigmond & Snaith, 1983)。DESMOND programme (Davies et al., 2008; Khunti et al., 
2012; Skinner et al., 2014)では、このうち抑うつを測定する 7項目(score range 0 to 
21; score 8 ≥ depression)を使用し、介入による抑うつへの影響を測定した。結果は中
央値で報告されていた。12ヶ月時点において介入群に有意な改善を認めたが(coefficient 
-0.50, p = 0.032) (Davies et al., 2008)、36ヶ月時点では群間差は消失した(Khunti 
et al., 2012)。4ヶ月目に抑うつを測定した subgroupにおいては、36ヶ月後時点におい
て対照群内で有意な改善を認め、介入群と同等の点数となったため群間差はみられなかっ
たと報告している(Skinner et al., 2014)。 
CES-Dは、過去 1週間の抑うつ症状の頻度を 0から３までの 4段階で測定する尺度であ
り、20項目(score range 0 to 60)で構成され、高得点ほど抑うつ症状が多いことを示す
ものである(Radloff, 1977)。van der Wulp et al., 2012では、介入後 6ヶ月時点で介入
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群が対照群に比べ有意に抑うつ症状が少なかったことを示している(8.64 vs 12.07,p = 
0.006)。本研究で算出した効果推定値は -3.43 [95 % CI, -6.69, -0.17]であった。 
self-efficacy 
1件(van der Wulp et al., 2012)が報告していた。最終評価時期は 6ヶ月時点で、測定
指標には the 20-item Diabetes Management Self-efficacy Scale (DMSES)を使用してい
た。 
DMSESは、Bandura's social cognitive theoryの主要な概念である self-efficacy を
測定する尺度であり、糖尿病の自己管理に特異的な self-efficacyを、減量、食事療法、
薬物療法、身体活動、血糖モニタリングに関して全 20項目 5段階で測定するものである
(score range 20 to 100; higher scores indicate desirable) (Bijl, Poelgeest‐
Eeltink & Shortridge‐Baggett, 1999)。 
van der Wulp et al., 2012 では、self-efficacyを primary outcomeとして測定した
結果、両群ともに群内で有意な改善がみられたものの、6ヶ月時点での群間差はなかった





[95 % CI, -2.02, 7.98]であった。 
coping 
同じく 1件(van der Wulp et al., 2012)が報告していた。最終評価時期は 6 ヶ月時点
で、測定指標には the 21 item Diabetes Coping Measure (DCM)を使用いていた。 
DCMは、糖尿病に関する認識と行動の対処の仕方を、tackling spirit、avoidance、
passive resignation、diabetes integrationの 4領域、5段階評価で問う尺度である
(Karlsen & Bru, 2002)。得点は、tackling spirit が高く、diabetes integration が低
いほど、対処能力が高いと評価し、avoidanceと passive resignation が低いほど coping
が乏しいと評価する(score range 0 to 100)。 
van der Wulp et al., 2012 では、DCMの 4領域のうち、trackling spiritは介入群、
対照群ともに群内で改善がみられたが、6ヶ月時点での群間差はなく(70.65 vs 68.82, p 
= 0.76)、他の 3領域に関しては、群内差、群間差ともに認めなかったと報告している。
本研究で算出した効果推定値は、trackling spirit 1.83 [95 % CI, -2.47, 6.13]、以下
表５の通りであった。 
不安 
1件(Welschen et al., 2012)が報告していた。最終評価時期は 3ヶ月時点で、測定指標
には、糖尿病合併症のひとつである心血管疾患に関する不安・懸念を問う質問と、一般的






Henneman, Kindt, Marteau & Timmermans, 2010)で使用した質問を用いて、自分が心血管
疾患を発症する可能性を考えると、どの程度不安や心配になるかを 7段階(score range 
1-7, lower scores indicate desirable)で評価した。 
Welschen et al., 2012では、介入後 3ヶ月時点における不安・懸念について、両群間の
差は認めなかった(data are not shown in table 5)。 
SF-STAIは、一般的な不安を測定する簡易版尺度であり、calm、 tense、 upset、 
relaxed、 content、 worriedをどの程度感じているかを 4段階で測定し、合計得点
(score range 20 to 80)が高いほど不安が強いと評価する(Maruteau & Bekker, 1992)。
Welschen et al., 2012では、介入後 3ヶ月時点の不安には、両群間で差を認めなかった
と示している(34.1 vs 33.9, not significant)。本研究で算出した効果推定値は 0.20 
[95 % CI, -2.94, 3.34]であった。 
態度・意図 
1件(Welschen et al., 2012)が報告していた。最終評価時期は 3ヶ月時点で、測定指標




ましいとするものである(Lakerveld, Bot, Chinapaw, Knol, de Vet & Nijpels, 2011)。 
Welschen et al., 2012では、介入後 3ヶ月時点において、禁煙に関する感情的態度が
対照群に比べて有意に改善していたことを報告している (5.3 vs 4.1, p ≤ 0.01)。本研
究で算出した効果推定値は 1.20 [95 % CI, 0.66, 1.74]であった。その他の項目に関し
ては、両群間に有意差を認めなかった。 
満足度 
1件(Welschen et al., 2012)が報告していた。最終評価時期は 3ヶ月時点で、測定指標
には、the COMRADE scale を使用していた。 
COMRADE scaleは、risk communicationと confidence in decisionの 2領域について 5
段階で回答し、医療者とのコミュニケーションに関する患者の満足度を評価するものであ
る(higher scores indicate greater satisfaction)(Edwards et al., 2003)。 
Welschen et al., 2012では、このうち risk communication に関する質問 10 項目を使
用して、介入後 2週間時点における対象者のコミュニケーション満足度を測定した。その
結果、介入群は対照群に比べ有意に満足度が高かった(mean score 4.0 vs 3.6, p ≤ 





該当文献 14件中 9件(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et 
al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014; Dyson et al., 2010; 
Laitinen et al., 1993; Vanninen et al., 1992; van der Wulp et al., 2012)により報
告されていた。評価項目は、身体活動、生活習慣、食習慣、薬物療法遵守であった。 
共通の測定指標は、身体活動指標として測定した歩数(Andrews et al., 2011と Dyson et 
al., 2010 )であった。これらの最終的な評価時期は、6ヶ月と 12ヶ月時点であり、ま
た、Andrews et al., 2011 では、介入群のみの前後差の報告であったため、アウトカムデ
ータのメタ統合は行わなかった。 
その他の評価項目と効果については、表５に記載の通り、介入群に有意な改善を示した
ものは、中強度の活動時間(Andrews et al., 2011)、野菜と果物の摂取頻度、運動頻度、
薬物療法遵守(Babamoto et al., 2009)、喫煙(Davies et al., 2008)であった。両群間に
有意差はなかったが介入前後に群内で有意な改善を認めたものは、一日の歩数(Dyson et 
al., 2010)、脂肪食品摂取頻度(Babamoto et al., 2009)、飽和脂肪酸摂取量(Laitinen 
et al., 1993; van der Wulp et al., 2012)であった。また、群間及び群内のいずれも有
意な改善を認めなかったのは、身体活動量(Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; 
van der Wulp et al., 2012)、喫煙(Khunti et al., 2012)、エネルギー摂取量及び炭水




6件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Dyson et 
al., 2010; Vanninen et al., 1992; van der Wulp et al., 2012)により報告されてい
た。最終評価時期は、6ヶ月と 12ヶ月であり、測定指標には、一日の中強度運動時間、及
び座位時間(Andrews et al., 2011)、歩数(Andrews et al., 2011; Dyson et al., 
2010)、the international physical activity questionnaire (Davies et al., 2008; 
Khunti et al., 2012)、仕事中と休日の運動量(Vanninen et al., 1992)、the Physical 
Activity Scale for the Elderly questionnaire (van der Wulp et al., 2012)が使用さ
れていた。 
Andrews et al., 2011では、加速度計 accelerometry (Healy et al.,2008)を使用し
て、一日の身体活動量を評価した。その結果、一日の中強度の活動時間は介入群が有意に
増加し(31 vs 26 min/day, p = 0.036)、介入群内における一日の歩数が 17 % 増加し
た。また、活動量は 6ヶ月時点で最も大きく改善し、12ヶ月時点まで維持されていた。本
研究で算出した効果推定値は 5.00 [95 % CI, -0.64, 10.64] min/day であった。座位時
間は、両群間に差はなかった(536 vs 537 min/day, p = 0.70)。効果推定値は 1.00 
[95 % CI, -22.73, 24.73] min/day であった。 
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Dyson et al., 2010では、身体活動について介入後 6ヶ月時点で一日の歩数を測定した
が、両群間差はわずかに認めなかったものの(7365 vs 4623 steps/day, p = 0.063)、介
入群内の前後では有意な改善があった(+1266 steps/day, p < 0.05)。本研究で算出した
効果推定値は 2742.00 [95 % CI, 870.65, 4613.35] steps/day であった。 
DESMOND programme (Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012)では、the 
international physical activity questionnaire (IPAQ) (Craig et al., 2003)を使用
して、過去 1週間の中程度、強度の運動、歩行運動の頻度を評価した。その結果、これら
を実施していた人の割合は、介入後 4ヶ月時点において、介入群で有意に増加したが
(95 % vs 91 %, p = 0.046)、8ヶ月(94 % vs 93 %, p = 0.63)、12ヶ月(96 % vs 96 %, 
p = 0.81)と経過するにつれ両群とも同程度となり、有意差は消失した。また、36カ月後
の follow up (Khunti et al., 2012)においても、群間差はみられなかった(92.9 % vs 
91.2 %, p = 0.58)。本研究における効果推定値は、12ヶ月時点で risk ratio 0.99 
[95 % CI, 0.95, 1.04]であった。36ヶ月時点については、各群の最終的な観察人数が示
されておらず、本研究での効果推定値は算出できなかった。 
Vanninen et al., 1992では、仕事中と休日の活動量を自作の 7段階スケールを使用して
対象者に聴取したところ、介入 12ヶ月時点において、対象者全体で休日の運動を実施す
る人の割合が増えたと報告しているが(男性 +22 %; 女性 +30 %)、群間差は認めなかっ
た。 
van der Wulp et al., 2012 では、the Physical Activity Scale for the Elderly 
questionnaire (PACE) (Washburn, Smith, Jette & Janney, 1993)を用いて、身体活動を
評価した。PACEは、60歳代以上の在宅高齢者に適した身体活動の調査票として開発さ
れ、高齢者に特有の運動の種類や活動に関する 12項目について、一日の運動時間や実施
の有無を問い(score range 0 to 360)、高得点ほど活動量が多いと評価する。van der 
Wulp et al., 2012では、介入 6ヶ月時点の群間差は認めなかった(139.62 vs 152.56, p 
= 0.56)。また、介入群では 3ヶ月時点で scoreが一時改善したが 6ヶ月時点では減少
し、対照群では観察期間中の変化はなく経過したが、いずれも群内差はなかったと示され
ている。本研究で算出した効果推定値は -12.94 [95 % CI, -34.65, 8.77]であった。 
生活習慣 
3件(Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012)により報告
されていた。最終評価時期は、6ヶ月と 12ヶ月であり、測定指標は、the 2002 
Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) (Babamoto et al., 2009)と the 
summary of diabetes self care activities questionnaire (Davies et al., 2008; 
Khunti et al., 2012)を使用していた。 
Babamoto et al., 2009では、米国疾病管理予防センター the Centers for Disease 
Control and Preventionが成人を対象に毎年行う健康関連調査システムで使用する質問紙







定値は、週 3回以上の運動頻度の有無 risk ratio 1.78 [95 % CI, 1.19, 2.66]、他表５
に記載の通りであった。 
DESMOND programme (Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012)では、生活習慣の測
定指標に、the summary of diabetes self care activities questionnaire (SDSCA)を使
用した。SDSCAは、食事、運動、血糖検査、フットケア、喫煙に関して、糖尿病の自己管
理行動の実施度を問う質問紙である(Toobert, Hampson & Glasgow, 2000)。DESMOND 
programmeでは、このうち喫煙に関して、喫煙者の割合を介入前後で評価した。その結
果、介入後 12ヶ月時点において介入群は対照群に比べて、有意に喫煙者の割合が減少し
た(11 % vs 16 %, p = 0.033)。本研究で算出した効果推定値は risk ratio 1.10 [95 % 
CI, 0.70, 1.71]であった。一方、36ヶ月時点においては(Khunti et al., 2012)、非喫煙




3件(Dyson et al., 2010; Laitinen et al., 1993; van der Wulp et al., 2012)が報
告していた。最終評価時期は 6ヶ月と 12ヶ月で、測定指標には、validated three-day 
food diary (Dyson et al., 2010)、4日間の食事記録から栄養摂取量を算出する手法
(Laitinen et al., 1993)、the 35-item Fatlist (van der Wulp et al., 2012)が各々使
用されていた。 
Three-day food diaryは、2日間の勤務日と 1日間の休日の食事記録をもとに、エネル
ギーや栄養摂取量を計算するものであるが(Toeller et al., 1997)、Dyson et al., 2010
では、これを用いて介入後 6ヶ月時点の栄養摂取量を評価したところ、群間差、群内差と
もに認めず、データの詳細は示されていなかった。 
Laitinen et al., 1993では、4日間の食事記録から摂取エネルギーと栄養素を算出す
るコンピュータープログラムを使用して、介入後の食習慣を評価した。その結果、エネル
ギーは介入群で減少し、対照群で増加する傾向がみられたが、群間差は認めなかった
(1628 vs 1713 Kcal/day, not significant)。飽和脂肪酸摂取量は介入群内で減少し
(15 % to 13 % of energy, p < 0.05)、炭水化物摂取量は対照群内で減少した(44 % to 
41 % of energy, p < 0.01)が、いずれも群間差は認めなかった。本研究で算出した効果
推定値は、エネルギー -85.00 [95 % CI, -344.14, 174.14] kcal/day、飽和脂肪酸摂取
量 -2.00 [95 % CI, -3.97, -0.03] % of energy、炭水化物摂取量 4.00 [95 % CI, 
0.58, 7.42] % of energy であった。蛋白質、総脂肪、コレステロール、しょ糖、食物繊
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維については群間、及び群内で不変であった(data are not shown in table 5)。また、
脂肪摂取については、推奨した摂取量を達成できていた人の割合が、介入群で有意に多か
った(p < 0.05)と報告されているが、データの詳細は示されていない。 
the 35-item Fatlist は、脂肪食品 19種について、過去 6か月間における摂取頻度、
量、種類を問う質問 35項目で構成される質問紙であり(score range 0 to 95)、高得点ほ
ど動脈硬化の原因となる飽和脂肪酸摂取量が多いことを示すものである(van Assema, 
Brug, Ronda & Steenhuis, 2001)。van der Wulp et al., 2012では、これを使用して介
入 6ヶ月時点の飽和脂肪酸摂取量を評価したところ、両群において介入前後に有意な改善
がみられたものの、群間差は認めなかった(15.66 vs 15.89, p = 0.83)。本研究で算出し
た効果推定値は -0.23 [95 % CI, -2.16, 1.70]であった。 
薬物療法遵守 
1件(Babamoto et al., 2009)が報告していた。評価時期は 6ヶ月時点で、測定指標は、
Medication adherence measureを使用していた。 
Medication adherence measureは、もともと高血圧症治療中の外来患者を対象に服薬順
守を問う 8項目の自記式質問紙であるが(Morisky, Ang, Krousel‐Wood & Ward, 2008)、
Babamoto et al., 2009では、これを用いて対象者に、糖尿病治療薬の服薬忘れが無くな
ったかを調査した。その結果、介入後 6ヶ月時点において、介入群内では服薬忘れの割合
は不変であったが、対照群では忘れない人の割合が減少したことが示された。本研究で算
出した効果推定値は risk ratio 1.57 [95 % CI, 1.18, 2.11]であった。 
 
RQ3:生物医学的アウトカム 
該当文献 14件中 11件(Andrews et al., 2011; Thompson et al., 2014; Babamoto et 
al., 2009; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014; Dyson 
et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993; Vanninen et al., 
1992, 1993)により報告されていた。評価項目は、糖代謝指標(HbA1c, GHbA1, 空腹時血
糖, インスリン抵抗性, インスリン分泌量, 尿糖排泄量)、血圧(収縮期, 拡張期)、脂質
代謝指標(総コレステロール, HDLコレステロール, LDLコレステロール, 中性脂肪)、身
体計測値(体重, 肥満度, 体組成, 腹囲, ウエストヒップ周囲径比, Fat free body 
mass)、炎症マーカー(CRP, IL-6, s-ICAM-1, adiponectin)、最大酸素消費量(VO2 max)、
無酸素運動域(VO2 at)、自律神経機能(深呼吸時の心拍変動: expiration/inspiration 
ratio, 起立時収縮期血圧反応)、薬剤処方割合(経口血糖降下剤, インスリン, 降圧剤, 
脂質異常症治療薬,抗うつ薬)であった。 
共通の測定指標は、HbA1c (Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies 
et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014; Dyson et al., 2010; 
Laitinen et al., 1993; Vanninen et al., 1992, 1993)、空腹時血糖(Andrews et al., 
2011; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993; Vanninen et al., 1992, 
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1993)、インスリン分泌量(Andrews et al., 2011; Vanninen et al., 1992, 1993)、血圧
(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 
2014; Dyson et al., 2010)、総コレステロール(Andrews et al., 2011; Davies et al., 
2008; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014; Dyson et al., 2010; Korhonen et 
al., 1987; Laitinen et al., 1993; Vanninen et al., 1992, 1993)、 HDLコレステロー
ル(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et 
al., 2014; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993; 
Vanninen et al., 1992, 1993)、 LDLコレステロール(Andrews et al., 2011; Davies et 
al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014; Dyson et al., 2010)、中性
脂肪(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et 
al., 2014; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993; 
Vanninen et al., 1992, 1993)、体重(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; 
Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 
1987; Laitinen et al., 1993; Vanninen et al., 1992, 1993)、 肥満度(Andrews et 
al., 2011; Babamoto et al., 2009; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; 
Vanninen et al., 1992, 1993)、腹囲(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; 
Khunti et al., 2012)、ウエストヒップ周囲径比(Dyson et al., 2010; Vanninen et 
al., 1993)、経口血糖降下剤処方割合(Andrews et al., 2011; Khunti et al., 2012; 
Skinner et al., 2014)であった。 
最終評価時期が同じであったのは、介入後 6ヶ月時点の HbA1c (Babamoto et al., 
2009; Dyson et al., 2010)、肥満度(Babamoto et al., 2009; Dyson et al., 2010)、及
び 12ヶ月時点の HbA1c (Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Laitinen et 
al., 1993)、空腹時血糖(Andrews et al., 2011; Laitinen et al., 1993)、インスリン
分泌量(Andrews et al., 2011; Vanninen et al., 1992, 1993)、血圧(Andrews et al., 
2011; Davies et al., 2008)、総コレステロール(Andrews et al., 2011; Davies et 
al., 2008; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993)、HDLコレステロール
(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Korhonen et al., 1987; Laitinen et 
al., 1993)、LDLコレステロール(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008)、中性脂
肪(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Korhonen et al., 1987; Laitinen et 
al., 1993)、体重(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Korhonen et al., 
1987; Laitinen et al., 1993)、肥満度(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 
2009; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Vanninen et al., 1992, 1993)、
腹囲(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008)であった。これらについては、メタ
解析により効果推定値を求めた(図５)。ただし、介入後 6ヶ月時点の HbA1cと肥満度を報
告した Babamoto et al., 2009では、メタ解析に必要な標準偏差が記載されておらず、著
者へ問い合わせたがデータを得られなかった。また、Korhonen et al., 1987では、デー
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ものは、HbA1c (Andrews et al., 2011)、空腹時血糖(Laitinen et al., 1993)、インス
リン分泌量(Andrews et al., 2011)、体重(Andrews et al., 2011; Davies et al., 
2008; Laitinen et al., 1993)、肥満度(Andrews et al., 2011)、体組成(Andrews et 
al., 2011)、腹囲(Andrews et al., 2011)、炎症マーカー sICAM-1 (Thompson et al., 
2014)であった。 
両群間に有意差はなかったが介入前後で群内の有意な改善を認めたものは、HbA1c 
(Dyson et al., 2010)、空腹時血糖(Korhonen et al., 1987)、インスリン分泌量
(Vanninen et al., 1992, 1993)、総コレステロール(Dyson et al., 2010)、LDLコレステ
ロール(Dyson et al., 2010)、中性脂肪(Laitinen et al., 1993)、体重(Korhonen et 
al., 1987)、肥満度(Vanninen et al., 1992, 1993)、ウエストヒップ周囲径比(Vanninen 
et al., 1993)であった。また、群間及び群内のいずれも有意な改善を認めなかったの
は、HbA1c (Khunti et al., 2012)、GHbA1 (Korhonen et al., 1987)、尿糖排泄量
(Korhonen et al., 1987)、血圧(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti 
et al., 2012; Dyson et al., 2010)、総コレステロール(Andrews et al., 2011; Davies 
et al., 2008; Khunti et al., 2012; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 
1993)、HDLコレステロール(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Korhonen et 
al., 1987; Laitinen et al., 1993)、LDLコレステロール(Andrews et al., 2011; 
Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012)、中性脂肪(Andrews et al., 2011; Davies 
et al., 2008; Khunti et al., 2012; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987)、
体重(Khunti et al., 2012; Dyson et al., 2010)、肥満度(Babamoto et al., 2009; 
Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987)、腹囲(Davies et al., 2008; Khunti et 
al., 2012)、ウエストヒップ周囲径比(Dyson et al., 2010)、最大酸素消費量(VO2 max)及
び無酸素運動域(VO2 at)(Vanninen et al., 1992)、自律神経機能(Vanninen et al., 





9件(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Khunti 
et al., 2012; Skinner et al., 2014; Dyson et al., 2010; Laitinen et al., 1993; 
Vanninen et al., 1992, 1993)により報告されていた。このうち original studyは 5件
(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Dyson et al., 
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2010; Laitinen et al., 1993)であった。最終評価時期は 6ヶ月、12ヶ月時点、36ヶ月
時点であった。 
6ヶ月時点の HbA1cについて、Babamoto et al., 2009では、介入群(8.6 % to 7.2 %, 
p < 0.05)、対照群(9.5 % to 7.4 %, p < 0.05)ともに群内で有意な改善を認めたが、群
間差はなかった。効果推定値は、標準偏差の記載がなく、推計不可能であった。 
Dyson et al., 2010では、介入後 6ヶ月時点において、介入群内に有意な改善を認めたが
(-0.7 %, p < 0.05)、群間差はみられなかった。本研究で算出した効果推定値は 0.30 
[95 % CI, -0.21, 0.81] % であった。 
12ヶ月時点の HbA1cについて、Andrews et al., 2011では、介入群に有意な改善を認
め(6.65 % vs 6.81 %, p = 0.027)それ以前の 6ヶ月時点では、より改善度合いが大きか
った(6.60 % vs 6.86 %, p = 0.005)。本研究で算出した効果推定値は -0.16 [95 % CI, 
-0.38, 0.06] % であった。 一方、Davies et al., 2008では、ベースライン時からの
HbA1c平均変化量は、両群間に有意差を認めず(-1.49 % vs -1.21 %, p = 0.52)、ベース
ラインやクラスター間差、経口血糖降下剤を調整しても群間差はなかったと報告してい
た。本研究で算出した効果推定値は -0.28 [95 % CI, -0.55, -0.01] % であった。
Laitinen et al., 1993では、介入群は対照群に比べて、HbA1cが低値であったが、群間
差はわずかに認めなかった(6.6 % vs 7.5 %, p = 0.053)。本研究で算出した効果推定値
は -0.90 [95 % CI, -1.60, -0.20] % であった。 
3件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Laitinen et al., 1993)をメタ統
合した結果、効果推定値 -0.30 [95 % CI, -0.57, -0.03] % であった。また、I2統計量  
50 % であり、研究間に中程度の異質性を認めた(図５－２)。 
36ヶ月時点の HbA1cについては、Khunti et al., 2012及び Skinner et al., 2014 が
報告していたが、Skinner et al., 2014はサブグループ報告であったため、Khunti et 
al., 2012を分析に採用した。各群の最終的な観察人数が示されておらず、本研究での効
果推定値は算出できなかったが、両群間に有意差を認めず(-1.32 % vs 0.81 %)、ベース
ライン差やクラスター効果を調整した効果量も有意ではなかった(-0.02 [95 % CI, -
0.22, 0.17] %)。 
GHbA1 
1件(Korhonen et al., 1987)が報告していた。GHbA1 は、HbA1cを分画する前の糖化ヘ




5件(Andrews et al., 2011; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993; 
Vanninen et al., 1992, 1993)により報告されていた。このうち original studyは 3件




Andrews et al., 2011では、介入後 12ヶ月時点において、介入群が対照群に比べて有
意に改善し、改善の度合いはそれ以前の 6ヶ月時点でさらに大きかったと報告している。
データは対数変換された値であった。本研究で算出した効果推定値は -0.05 [95 % CI, -
0.11, 0.01] mmol/l であった。 
Korhonen et al., 1987では、介入後 12ヶ月時点において、両群ともに群内で有意な改
善がみられたが、群間差はなかった。また、データの詳細が示されていなかったため、効
果推定値は算出できなかった。 
Laitinen et al., 1993では、介入後 12ヶ月時点で、介入群において有意に改善し(6.2 
mmol/l vs 7.5 mmol/l, p < 0.05)、介入群内においても改善した(6.6 mmol/l to 6.2 
mmol/l, p < 0.05)。本研究で算出した効果推定値は -0.90 [95 % CI, -1.71, -0.09]で
あった。 
3件(Andrews et al., 2011; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993)は、評
価時期が同じであったが、実測値が得られたのは 1 件(Laitinen et al., 1993)のみであ
ったため、メタ統合は行わなかった。 
インスリン抵抗性 
1件(Andrews et al., 2011)が報告していた。最終評価時期は、12ヶ月時点であった。
インスリン抵抗性は、Homeostasis Model Assessment 法 (HOMA) (Wallace & Matthews, 
2002)を用いて、空腹時の血糖値とインスリン分泌量を基にインスリン抵抗性指数( < 
1.6: 正常, ≥ 2.5: インスリン抵抗性あり)を算出していた。その結果は、対数変換値で
示されていたが、介入群に有意な改善を認め、改善度合いは 6ヶ月時点でさらに大きかっ
た。本研究で算出した効果推定値は -0.14 [95 % CI, -0.30, 0.02]であった。 
インスリン分泌量 
3件(Andrews et al., 2011; Vanninen et al., 1992, 1993)により報告されていた。最
終評価時期は、いずれも 12ヶ月時点であった。 
Andrews et al., 2011では、介入後 12ヶ月時点において、対数変換値で示されていた
が、介入群に有意な減少を認め、その度合いは 6ヶ月時点でさらに大きかった。本研究で
算出した効果推定値は -0.08 [95 % CI, -0.22, 0.06]であった。一方、HOMA法を用いて
インスリン分泌能(HOMA-β)も評価したが、群間差は認めなかった(data are not shown 
in table 5)。 













5件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et 
al., 2014; Dyson et al., 2010)により報告され、このうち original studyは 3件
(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010)であった。最終評
価時期は 6ヶ月時点、12ヶ月時点、36ヶ月時点であった。 
Dyson et al., 2010では、6ヶ月時点における収縮期血圧と拡張期血圧は、両群間及び
群内の有意な変化は認めなかった。本研究で算出した効果推定値は、収縮期血圧 -14.00 
[95 % CI, -28.22, 0.22] mmHg、拡張期血圧 -3.00 [-10.84, 4.84] mmHgであった。 
12 ヶ月時点の血圧について、Andrews et al., 2011 では、介入後の変化はなく(133/79 
vs 133/79, not significant)、ベースライン差などを調整しても効果は認めなかった。
本研究での効果推定値は、収縮期血圧 0.00 [95 % CI, -3.09, 3.09] mmHg、拡張期血圧 
0.00 [-2.33, 2.33] mmHg であった。Davies et al., 2008においても、収縮期血圧(-
6.12 mmHg vs -6.24 mmHg, p = 0.60)、拡張期血圧(-4.17 mmHg vs -3.43 mmHg, p = 
0.65)ともに平均変化量は減少したが、両群間に有意差はなかった。本研究での効果推定
値は、収縮期血圧 0.12 [95 % CI, -2.49, 2.73] mmHg、拡張期血圧 -0.74 [-2.33, 
0.85] mmHg であった。 
2件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008)をメタ統合した効果推定値は、収縮
期血圧 0.07 [95 % CI, -1.92, 2.06] mmHg、拡張期血圧 -0.51 [-1.82, 0.81] mmHg で
あり、I2統計量 0 % で研究間の異質性は低度であった(図５－３, ５－４)。 
36 ヶ月時点の血圧については、Khunti et al., 2012 及び Skinner et al., 2014が報告
していたが、Skinner et al., 2014はサブグループ報告であったため、Khunti et al., 
2012を分析に採用した。各群の最終的な観察人数が示されておらず、本研究での効果推定
値は算出できなかったが、(-7.88 mmHg vs -6.58 mmHg)、拡張期血圧(-6.03 mmHg vs -
4.45 mmHg)ともに、両群間に有意差を認めず、ベースライン差やクラスター効果を調整し
た効果量も有意ではなかった(収縮期 -1.07 [95 % CI, -3.42, 1.28] mmHg; 拡張期 -




9件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et 
al., 2014; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993; 
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Vanninen et al., 1992, 1993)が報告していた。このうち original studyは 5 件
(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 
1987; Laitinen et al., 1993)であった。最終評価時期は、6ヶ月時点、12ヶ月時点、36
ヶ月時点であった。 
6ヶ月時点の総コレステロールについて、Dyson et al., 2010 では、介入群内で有意な
改善を認めたが(-0.5 mmol/l, p < 0.05)、群間差はなかった。本研究での効果推定値は 
-0.40 [95 % CI, -1.13, 0.33] mmol/l であった。 
12ヶ月時点の総コレステロールについて、Andrews et al., 2011では、両群に有意差
を認めなかった(4.28 mmol/l vs 4.36 mmol/l, p = 0.64)。本研究での効果推定値は -
0.08 [95 % CI, -0.31, 0.15] mmol/l であった。Davies et al., 2008においても、平均
変化量に群間差は認めなかった(-0.95 mmol/l vs -0.94 mmol/l, p = 0.33)。本研究での
効果推定値は -0.01 [95 % CI, -0.20, 0.18] mmol/l であった。Korhonen et al., 1987
では、データが示されておらず、効果推定値を算出できなかったが、群間差はなかったと
報告されていた。Laitinen et al., 1993では、両群に有意差はなく(6.0 mmol/l vs 6.4 
mmol/l)、群内差もみられなかった。本研究での効果推定値は -0.40 [95 % CI, -0.82, 
0.02] mmol/l であった。 
3件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Laitinen et al., 1993)をメタ統
合した結果、効果推定値 -0.09 [95 % CI, -0.26, 0.08] mmol/l であった。また、I2統計
量 26 % であり、研究間の異質性は低度であった(図５－５)。 
36ヶ月時点の総コレステロールについて、Khunti et al., 2012及び Skinner et al., 
2014が報告していたが、Skinner et al., 2014はサブグループ報告であったため、
Khunti et al., 2012を分析に採用した。各群の最終的な観察人数が示されておらず、本
研究での効果推定値は算出できなかったが、平均変化量に群間差は認めなかった(-1.20 
mmol/l vs -1.07 mmol/l, p = 0.68)。 
HDLコレステロール 
9件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et 
al., 2014; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993; 
Vanninen et al., 1992, 1993)が報告していた。このうち original studyは 5 件
(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 
1987; Laitinen et al., 1993)であった。最終評価時期は、6ヶ月時点、12ヶ月時点、36
ヶ月時点であった。 
6ヶ月時点の HDLコレステロールについて、Dyson et al., 2010では、両群に有意差は
なく(1.20 mmol/l vs 1.24 mmol/l, p = 0.939)、群内差もみられなかった。本研究での
効果推定値は -0.04 [95 % CI, -0.29, 0.21] mmol/l であった。 
12 ヶ月時点の HDLコレステロールについて、Andrews et al., 2011では、6ヶ月時点では
介入群で有意に増加したが(1.33 mmol/l vs 1.28 mmol/l, p = 0.0006)、12ヶ月時点で群
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間差は消失した(1.31 mmol/l vs 1.34 mmol/l, p = 0.98)。本研究での効果推定値は -
0.03 [95 % CI, -0.12, 0.06] mmol/l であった。Davies et al., 2008においても、平均
変化量に群間差は認めなかった(0.05 mmol/l vs 0.03 mmol/l, p = 0.98)。効果推定値は 
0.02 [95 % CI, -0.04, 0.08] mmol/l であった。Korhonen et al., 1987では、データが
示されておらず、効果推定値を算出できなかったが、群間差はなかったと報告されてい
た。Laitinen et al., 1993 では、介入群内に有意な増加があったが(+0.12 mmol/l, 
[95 % CI, 0.06, 0.18], p < 0.001)、群間差は認めなかった。本研究での効果推定値は 
-0.01 [95 % CI, -0.13, 0.11] mmol/l であった。 
3件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Laitinen et al., 1993)をメタ統
合した結果、効果推定値 0.00 [95 % CI, -0.04, 0.05] mmol/l であった。また、I2統計
量 0 % であり、研究間の異質性は低度であった(図５－６)。 
36ヶ月時点の HDLコレステロールについて、Khunti et al., 2012 及び Skinner et 
al., 2014が報告していたが、Skinner et al., 2014 はサブグループ報告であったため、
Khunti et al., 2012を分析に採用した。各群の最終的な観察人数が示されておらず、本
研究での効果推定値は算出できなかったが、平均変化量に群間差は認めなかった(0.01 
mmol/l vs -0.07 mmol/l, p = 0.51)。 
LDLコレステロール 
5件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et 
al., 2014; Dyson et al., 2010)が報告していた。このうち original studyは 3件
(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010)であった。最終評
価時期は、6ヶ月時点、12ヶ月時点、36ヶ月時点であった。 
6 ヶ月時点の LDLコレステロールについて、Dyson et al., 2010では、介入群内で有意な
改善を認めたが(-0.5 mmol/l, p < 0.05)、群間差はなかった。本研究での効果推定値は 
-1.00 [95 % CI, -2.03, 0.03] mmol/l であった。 
12ヶ月時点の LDLコレステロールについて、Andrews et al., 2011では、群間差は認
めなかった(2.22 mmol/l vs 2.24 mmol/l, p = 0.88)。本研究での効果推定値は -0.02 
[95 % CI, -0.21, 0.17] mmol/lであった。Davies et al., 2008においても、平均変化
量に群間差はなかった(-0.75 mmol/l vs 0.90 mmol/l, p = 0.99)。効果推定値は 0.15 
[95 % CI, -0.08, 0.38] mmol/l であった。 
2件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008)をメタ統合した結果、効果推定値 
0.05 [95 % CI, -0.11, 0.22] mmol/l であった。また、I2統計量 21 % であり、研究間の
異質性は低度であった(図５－７)。 
36ヶ月時点の LDLコレステロールについて、Khunti et al., 2012 及び Skinner et 
al., 2014が報告していたが、Skinner et al., 2014 はサブグループ報告であったため、




mmol/l vs -0.84 mmol/l, p = 0.47)。 
中性脂肪 
9件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et 
al., 2014; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993; 
Vanninen et al., 1992, 1993)が報告していた。このうち original studyは 5 件
(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 
1987; Laitinen et al., 1993)であった。最終評価時期は、6ヶ月時点、12ヶ月時点、36
ヶ月時点であった。 
6ヶ月時点の中性脂肪について、Dyson et al., 2010 では、群間差はなく(1.9 mmol/l 
vs 1.8 mmol/l, p = 0.100)、群内でも有意差は認めなかった。本研究での効果推定値は 
0.10 [95 % CI, -0.50, 0.70] mmol/l であった。 
12ヶ月時点の中性脂肪について、Andrews et al., 2011では、6ヶ月時点では介入群で
有意に減少したが(1.50 mmol/l vs 1.81 mmol/l, p = 0.0002)、12ヶ月時点で群間差は消
失した(1.63 mmol/l vs 1.71 mmol/l, p = 0.50)。本研究での効果推定値は -0.08 [95 % 
CI, -0.33, 0.17] mmol/l であった。Davies et al., 2008 においても、8ヶ月時点の平
均変化量に群間差を認めたが(-0.57 mmol/l vs -0.34 mmol/l, p = 0.008)、最終的に 12
ヶ月時点で群間差は消失した(-0.51 mmol/l vs -0.48 mmol/l, p = 0.18)。本研究での効
果推定値は -0.03 [95 % CI, -0.27, 0.21] mmol/l であった。Korhonen et al., 1987で
は、データが示されておらず、効果推定値を算出できなかったが、群間差はなかったと報
告されていた。Laitinen et al., 1993では、介入群内に有意な減少があったが(-0.5 
mmol/l [95 % CI, -0.91, -0.15])、群内差はみられなかった。本研究での効果推定値は 
-0.37 [95 % CI, -0.81, 0.07] mmol/l であった。 
3件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Laitinen et al., 1993)をメタ統
合した結果、効果推定値 -0.10 [95 % CI, -0.26, 0.07] mmol/l であった。また、I2統計
量 0 % であり、研究間の異質性は低度であった(図５－８)。 
36ヶ月時点の中性脂肪について、Khunti et al., 2012及び Skinner et al., 2014 が
報告していたが、Skinner et al., 2014はサブグループ報告であったため、Khunti et 
al., 2012を分析に採用した。各群の最終的な観察人数が示されておらず、本研究での効
果推定値は算出できなかったが、平均変化量に群間差は認めなかった(-0.37 mmol/l vs -




9件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Skinner et 
al., 2014; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 1993; 




6ヶ月時点の体重については、Dyson et al., 2010 では、両群間に有意な減少はなく
(89.3 kg vs 88.1 kg, p = 0.223)、群間差もなかった。本研究での効果推定値は 1.20 
[95 % CI, -9.67, 12.07] kg であった。 
12ヶ月時点の体重については、Andrews et al., 2011では、介入群が有意に減少し
(88.7 kg vs 93.5 kg, p < 0.0001)、減量の度合いは 6ヶ月時点においてより大きく、そ
の後 12ヶ月時点まで維持されたと報告されていた。本研究での効果推定値は -4.80 
[95 % CI, -9.00, -0.60] kg であった。Davies et al., 2008 でも、介入群が有意に減少
し(-2.98 kg vs -1.86 kg)、ベースライン差とクラスター効果を調整しても減量効果は有
意であったと示されていた(coefficient -1.01 [95 % CI, -1.91, -0.12] kg, p = 
0.027)。本研究での効果推定値は -1.12 [95 % CI, -1.93, -0.31] kg であった。
Korhonen et al., 1987では、データの詳細は記載がなく、効果推定値は算出できなかっ
たが、介入後 3ヶ月時点で群内で有意な減量を認め、その後 12ヶ月時点まで維持された
こと、介入群の女性においては 3ヶ月後もさらに減量し続けたことがグラフ上で示されて
いたが、群間差は認めなかったと報告されていた。Laitinen et al., 1993及び Vanninen 
et al., 1992, 1993は、同一の研究であるが、男女別でなく全体の結果が示されていた
Laitinen et al., 1993のデータを採用した。結果は、介入群に有意な減量を認め(-1.8 
kg vs +1.0 kg)、本研究での効果推定値は -3.70 [95 % CI, -9.62, 2.22] kg であっ
た。 
3件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Laitinen et al., 1993)をメタ統
合した結果、効果推定値 -2.33 [95 % CI, -4.81, 0.15] kg であった。また、I2統計量 
43 % であり、研究間の異質性は低度であった(図５－９)。 
36ヶ月時点の体重については、Khunti et al., 2012 及び Skinner et al., 2014が報
告していたが、Skinner et al., 2014 はサブグループ報告であったため、Khunti et al., 
2012を分析に採用した。その結果、各群の最終的な観察人数が示されておらず、本研究で
の効果推定値は算出できなかったが、両群間に有意差を認めず(-1.75 kg vs -1.44 kg)、
ベースライン差やクラスター効果を調整した効果量も有意ではなかった(coefficient -
0.20 kg, p = 0.073)。 
肥満度 
6件(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Dyson et al., 2010; Korhonen 
et al., 1987; Vanninen et al., 1992, 1993)が報告していた。最終評価時期は、6ヶ月
時点、12ヶ月時点であった。Body mass index (BMI) は、体重を身長の 2乗で除した値に
より肥満度を示す指標であり、一般的に 22 kg/m2 を標準、25 kg/m2 を肥満の目安とする。 
6ヶ月時点の BMIについては、Babamoto et al., 2009では、群間及び群内に有意な改




きなかった。Dyson et al., 2010 においても、群間及び群内に有意な改善はなかった
(31.5 kg/m2 vs 30.6 kg/m2, p = 0.347)。本研究での効果推定値は 0.90 [95 % CI, -
2.51, 4.31] kg/m2 であった。 
12ヶ月時点の肥満度については、Andrews et al., 2011では、介入群に有意な改善を
認め(30.7 kg/m2 vs 32.2 kg/m2, p < 0.0001)、本研究での効果推定値は -1.50 [95 % 
CI, -2.82, -0.18] kg/m2 であった。Korhonen et al., 1987では、群間差はみられなかっ
たと報告されていたがデータの詳細の記載がなく、効果推定値の算出はできなかった。
Vanninen et al., 1992, 1993では、各々に運動生理学的効果や自律神経機能に及ぼす影
響を検討したサブグループ報告であり、対象者及び結果が重複していたため、またデータ
は男女別に示されていたため、全体の効果推定値の算出は不可能であったが、介入群内に
おいて有意な減少があったと示されていた。4件(Andrews et al., 2011; Korhonen et 
al., 1987; Vanninen et al., 1992, 1993)は、評価時期が同じであったが、データが得
られたのは 1件(Andrews et al., 2011)のみであったため、メタ統合は行わなかった。 
体組成 
1件(Andrews et al., 2011)が報告していた。Bioimpedance法は、体内に流した微弱な
電流の抵抗値から体組成を推計し、低値ほど筋肉量が多く、高値ほど脂肪組織が多いとさ
れている。Andrews et al., 2011では、介入後 12ヶ月時点において、介入群が有意に減
少した(33 % vs 36 %, p = 0.0002)。本研究での効果推定値は -3.00 [95 % CI, -4.98, 
-1.02] % であった。 
腹囲 
3件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012)が報告して
いた。最終評価時期は、12ヶ月時点と 36ヶ月時点であった。 
Andrews et al., 2011では、12ヶ月時点において介入群が対照群に比べ有意に腹囲が減
少した(104 cm vs 108 cm, p < 0.0001)。本研究での効果推定値は -5.00 [95 % CI, -
7.87, -2.13] cm であった。一方、Davies et al., 2008 では、12ヶ月時点において群間
差は認めなかった(-4.17 cm vs -3.43 cm, p = 0.65)。本研究での効果推定値は -0.06 
[95 % CI, -6.93, 6.81] cm であった。 
2件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008)をメタ統合した効果推定値は -3.56 
[-7.96, 0.85] cm であり、I2統計量 41 % で研究間の異質性は低度であった(図５－１
１)。 
Khunti et al., 2012 では、介入後 36ヶ月時点において群間差はなく(-1.03 cm vs -
0.96 cm)、各群の最終的な観察人数が示されておらず、本研究での効果推定値は算出でき
なかったが、ベースライン差やクラスター効果を調整した平均効果量の差も有意ではなか
ったと示されていた(-0.38 [95 % CI, -4.43, 3.66] cm)。 
ウエストヒップ周囲径比 





Dyson et al., 2010では、介入後 6ヶ月時点において両群に有意差はなく(0.93 vs 
0.94, p = 0.416)、群内においても変化は認めなかった。本研究での効果推定値は -0.01 
[95 % CI, -0.05, 0.03]であった。 
Vanninen et al., 1993では、介入後 12ヶ月時点において介入群内で有意な減少を認め
たが(男性: 0.99 vs 1.00, p < 0.05; 女性: 0.90 vs 0.93, p < 0.001)、群間差はみら
れなかった。結果は男女別のため、全体の効果推定値は算出できなかった。 
Fat free body mass 
Fat free body mass (%) は、上腕三角筋、肩甲骨下、上腕骨付近の皮膚をつまんで厚
みを計測し、それらの平均値で非脂肪組織量を測定する方法である(Durnin & Womersley, 






1件(Thompson et al., 2014)が報告していた。心血管疾患発症に関連する 4 種の炎症マ
ーカー、C-reactive protein (CRP)、Intercellular adhesion molecule-1 (sICAM-1)、
Interleukin-6 (IL-6)、adiponectinを測定した。最終評価時期は 12ヶ月であった。結果




定値は算出せず、以下の調整平均差を参考とした: CRP (1.57 mg/L vs 1.68 mg/L, mean 
difference -6.5 [95 % CI, -25, 17] %)、IL-6 (1.94 pg/ml vs 2.14 pg/ml, mean 
difference -9.3 [95 % CI, -21, 3.8] %)、sICAM-1 (235.1 ng/ml vs 249.9 ng/ml, 
mean difference -5.9 [95 % CI, -10, 1.8] %)、adiponectin (5.76 µg/ml vs 5.50 







運動能力を示す指標であり、高いほど望ましいとされる(Whipp, Davis, Torres & 
70 
 
Wasserman, 1981)。2件(Vanninen et al., 1992, 1993)が報告していたが、これらは各々
に運動効果や自律神経機能に及ぼす影響を検討したサブグループ報告であり、対象者及び
結果が重複していた。主として運動効果を報告していた Vanninen et al., 1992では、介





1件(Vanninen et al., 1993)が報告していた。自律神経機能の評価は、深呼吸時の心拍
変動(expiration/inspiration ratio)と起立時収縮期血圧反応を指標としていた。結果は
男女別に示され、効果推定値は算出できなかったが、群間差は認めず、介入群内の女性の
みに expiration/inspiration ratio の有意な改善を認めたのみであった。 
 
薬剤処方割合 
3件(Andrews et al., 2011; Khunti et al., 2012; Skinner et al., 2014)が報告して
いた。評価時期は 12ヶ月時点、36ヶ月時点であった。 
Andrews et al., 2011では、介入後 12ヶ月時点の処方割合は、糖尿病治療薬(42.3 % vs 
44.4 %)、降圧薬(63.8 % vs 65.7 %)、脂質治療薬(66.3 % vs 66.7 %)のいずれも、両群
に有意差はなかったが、両群とも処方が増加する傾向がみられたと報告されていた。結果
は実数でなく割合(%)で示されていたため、本研究では効果推定値は算出せず、論文中に
示されていた調整効果量を参考とした(糖尿病治療薬：odds ratio 0.40 [95 % CI, 0.14, 
1.09, p = 0.072]; 降圧薬：odds ratio 1.05 [95 % CI, 0.36, 3.04, p = 0.93]; 脂質
治療薬：odds ratio 1.60 [95 % CI, 0.50, 5.16, p = 0.43])。 
Khunti et al., 2012 及び Skinner et al., 2014では、36ヶ月時点の処方人数を報告






1件(Gillett et al., 2010)が費用効果を報告していた。Gillett et al., 2010 では、












1件(Babamoto et al., 2009)では、アウトカムのひとつに介入後の緊急入院を設定して
いた。本研究ではこれを有害事象と位置づけて検討し、推定値(risk ratio)を求めること
とした。介入後 6ヶ月時点において緊急入院した人の割合は、介入群で 7人(9 %)、対照
群で 15人(28 %)であった。入院の主たる理由は記載がなく、不明であった。本研究で算
出した risk ratioは 0.34 [95 % CI, 0.15, 0.77]であり、介入群の緊急入院のリスク














効果推定値 -0.30 [95 % CI, -0.57, -0.03] %、I2統計量 50 %、研究間に中程度の異質性
を認めた。 
収縮期血圧(図５－３) 
効果推定値 0.07 [95 % CI, -1.92, 2.06] mmHg、I2統計量 0 %、研究間の異質性は低度で
あった。 
拡張期血圧(図５－４) 
効果推定値 -0.51 [-1.82, 0.81] mmHg、I2統計量 0 %、研究間の異質性は低度であった。 
総コレステロール(図５－５) 
効果推定値 -0.09 [95 % CI, -0.26, 0.08] mmol/l、I2統計量 26 %、研究間の異質性は低
度であった。 
HDLコレステロール(図５－６) 





効果推定値 0.05 [95 % CI, -0.11, 0.22] mmol/l、I2統計量 21 %、研究間の異質性は低
度であった。 
中性脂肪(図５－８) 
効果推定値 -0.10 [95 % CI, -0.26, 0.07] mmol/l、I2統計量 0 %であり、研究間の異質
性は低度であった。 
体重(図５－９) 
効果推定値 -2.33 [95 % CI, -4.81, 0.15] kg、I2統計量 43 %、研究間の異質性は低度で
あった。 
腹囲(図５－１０) 




50 % 以上と研究間に中程度の異質性を認めた介入後 12ヶ月時点の HbA1cについて、サ
ブグループ解析を行った。異質性をもたらす要因には、以下の項目を検討した。 
 介入が単回と複数回 
 DSMEの効果に関する議論が活発となった 2000 年以降の報告とそれ以前の報告 
図６－１は、単回(Davies et al., 2008)複数回(Andrews et al., 2011; Laitinen et 
al., 1993)に分けたサブグループ解析結果を示している。教育形式が単回では、効果推定
値 -0.28 [95 % CI, -0.55, -0.01] % であった。複数回では、効果推定値 -0.45 [95 % 
CI, -1.16, 0.26] %、I2統計量 75 % であり研究間の異質性は極めて高度であった。サブ
グループ間の異質性は I2統計量 0 % (p = 0.66)であった。 
図６－２は、報告年を 2000年前後に分けたサブグループ解析結果を示している。2000
年以前の報告では、効果推定値 -0.90 [95 % CI, -1.60, -0.20] % であった。2000年以
降の報告では、効果推定値 -0.21 [95 % CI, -0.38, -0.04] %、I2統計量 0 % であり研究














1件(Laitinen et al., 1993)は、個別ランダム化デザインで、per-protocol 解析を行
っており、2件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008)は、クラスターランダム化
デザインで、ITT解析を行っていた。後者を除いた効果推定値は、3件を統合したものよ












個々の結果については、GRADE approach (Guyatt et al., 2008)を参考に、以下を目安
として、査読者間の協議によりその妥当性と信頼性を評価した。評価結果は、別途表６に
示した。 
 バイアスの危険性(内的妥当性) Risk of bias 
バイアスの危険性が結果の解釈に影響するか。 
 非一貫性(信頼性) Inconsistency 
研究間で結果に相違ないか、異なる結果をもたらす要因は何か。 
 非直接性(外的妥当性) Indirectness 
対象・介入・対照・アウトカムは一般化しうるか。 
 不精確性(信頼性) Imprecision 
対象者数やアウトカムの発生数が少なく、効果にばらつきがあるか。 
 公表バイアス Publication bias 
出版バイアスの可能性はあるか。出版バイアスの評価については、通常相関係数







2件(Babamoto et al., 2009; Dyson et al., 2010)により検討され、測定指標は異なる
が両者とも介入群に有意な改善を認めた。 
 バイアスの危険性(内的妥当性) Risk of bias 
1件(Babamoto et al., 2009)が割付の隠蔽化が不明であったのと、不完全なアウトカム
データに関して深刻なバイアスリスクがあったため、全体としてバイアスリスクは高いと
考えられた。-1 down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 
 
 非一貫性(信頼性) Inconsistency 
結果はいずれも改善の方向を示し、深刻な非一貫性はないとした。 
 非直接性(外的妥当性) Indirectness 
対象、介入、対照、アウトカムは概ね相違なかったが、バイアスリスクが高いことを考
慮して、一般化可能性は低下すると考えられた。全体として -1 down GRADE (エビデンス
の質を 1段階下げる)と判断した。 
 不精確性(信頼性) Imprecision 
1件(Babamoto et al., 2009)は、標準偏差の記載がなく、推定精度は不明とした。 





Original studyは 2件(Davies et al., 2008; Welschen et al., 2012)のうち、測定時
期、測定指標は異なり、結果は相反した。 
 バイアスの危険性(内的妥当性) Risk of bias 
1件(Davies et al., 2008)はベースライン差が生じ、1件(Welschen et al., 2012)は
脱落率が 20 %を超え高リスクであったため、全体としてリスクは高いと考えれらた。-1 
down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 
 非一貫性(信頼性) Inconsistency 
結果は 12ヶ月、36ヶ月時点で、介入群に有意な改善を示したが(Davies et al., 
2008)、3ヶ月時点では効果がなかったが(Welschen et al., 2012)、評価時期、測定法、
介入の異質性を考慮する必要があると考えられた。1件(Davies et al., 2008)は、12ヶ
月後の効果が 36ヶ月後にも継続して得られており、深刻な非一貫性はないと考えられ
た。down GRADEはしないと判断した。 




えられた。-1 down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 
 不精確性(信頼性) Imprecision 
1件(Welschen et al., 2012)は、対象者数が少数で、複数の測定指標が効果なしを含ん
だ。全体として -1 down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 





6件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Khunti et al., 2012; Dyson et 
al., 2010; Vanninen et al., 1992; van der Wulp et al., 2012)により検討され、
original studyは 5件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Dyson et al., 
2010; Vanninen et al., 1992; van der Wulp et al., 2012)であった。また、生活習慣
全般の下位項目として運動頻度を検討した 1件(Babamoto et al., 2009)を加え、報告は
計 6件であった。評価時期、測定指標は異なり、結果は相反した。 
 バイアスの危険性(内的妥当性) Risk of bias 
3件(Andrews et al., 2011; Dyson et al., 2010; van der Wulp et al., 2012)は、概
ね low riskであったが、ベースライン差が生じたものや(Davies et al., 2008)、割付の
隠蔽化と不完全なアウトカムデータが不明であったもの(Vanninen et al., 1992)を含ん
だため、全体としてリスクは低いとは言えないが、down GRADEしないと判断した。 
 非一貫性(信頼性) Inconsistency 
結果は、一貫性に乏しく、介入の異質性やアウトカム測定法の相違による影響と推察さ
れた。特に測定法については、加速度計等の客観的な指標を使用した 2件(Andrews et 
al., 2011; Dyson et al., 2010)では効果があり、患者報告による主観的な指標を使用し
た 4件中 3件(Davies et al., 2008; Vanninen et al., 1992; van der Wulp et al., 
2012)では効果がなかったことから、より信頼性の高い共通の測定指標の使用が必要と考
えられた。-2 down GRADE (エビデンスの質を 2段階下げる)と判断した。 
 非直接性(外的妥当性) Indirectness 
バイアスリスクを考慮して、外的妥当性も down GRADEしないと判断した。 
 不精確性(信頼性) Imprecision 
対象者数は、2件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008)を除いては、両群間に
有意差を得るには不十分であり、効果なしとの結果を含むため推定精度は低いと考えられ
た。-1 down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 






3件(Babamoto et al., 2009; Laitinen et al., 1993; van der Wulp et al., 2012)に
より検討されていた。結果の測定時期と測定指標は異なったが、群内において有意な改善
を認めた。 
 バイアスの危険性(内的妥当性) Risk of bias 
1件(Laitinen et al., 1993)は、ランダム化系列の生成と割付の隠蔽化が不明であり、
1 件(Babamoto et al., 2009)は、割付の隠蔽化が不明であり、不完全なアウトカムデータ
が高リスクであった。全体のバイアスリスクは低いとは言えないが、down GRADEしないと
判断した。 
 非一貫性(信頼性) Inconsistency 
結果は、改善の方向を示し、深刻な非一貫性はないと考えられた。down GRADE しないと
判断した。 
 非直接性(外的妥当性) Indirectness 
バイアスリスクを考慮して、外的妥当性も down GRADEしないと判断した。 
 不精確性(信頼性) Imprecision 
対象者数が少なく、いずれも群間差は認めなかったことを加味して、推定精度は低いと
考えられた。-2 down GRADE (エビデンスの質を 2段階下げる)と判断した。 





1件(Babamoto et al., 2009)により検討され、結果は介入群に有意な改善を報告してい
た。 
 バイアスの危険性(内的妥当性) Risk of bias 
割付の隠蔽化が不明であり、不完全なアウトカムデータが高リスクのため、全体のバイ
アスリスクは高いとした。-1 down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 
 非一貫性(信頼性) Inconsistency 
該当研究が 1件のみであるため、研究間の結果の一貫性については不明とした。 
 非直接性(外的妥当性) Indirectness 
バイアスリスクが高く、1件のみの限定的な結果であることを考慮して、一般化可能性
は低いと考えられた。-2 down GRADE (エビデンスの質を 2段階下げる)と判断した。 
 不精確性(信頼性) Imprecision 
対象者は少数で有意な改善を示したが、結果のばらつきについては、他の研究との比較
検討ができず、不明とした。down GRADEしないと判断した。 
 公表バイアス Publication bias 
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出版バイアスの可能性は否定できないが、down GRADE しないと判断した。 
以上から、結果の妥当性と信頼性は、非常に低いと判定した。 
RQ3:生物医学的アウトカム 
介入後 12ヶ月時点の HbA1c 
メタ解析に含めた介入後 12ヶ月時点の HbA1c (Andrews et al., 2011; Davies et al., 
2008; Laitinen et al., 1993)について検討した。結果は、いずれも改善の方向を示し
た。 
 バイアスの危険性(内的妥当性) Risk of bias 
1件(Davies et al., 2008)は、性別、HbA1c、糖尿病治療薬処方割合にベースライン差
が存在したことから、-1 down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 
 非一貫性(信頼性) Inconsistency 
点推定値、信頼区間の相違が小さく、研究間の異質性が、I2統計量 60 %未満であること
から、深刻な非一貫性はないと判断した。down GRADE しないと判断した。 
 非直接性(外的妥当性) Indirectness 
本研究で計画した対象集団、介入、対照、アウトカムと相違なないが、ベースライン差
があったことから、-1 down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 
 不精確性(信頼性) Imprecision 
1件(Laitinen et al., 1993)は、他の 2件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 
2008)に比べ、対象者数が少数でアウトカムデータのばらつきが広範囲であった。-1 down 
GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 
 出版バイアス Publication bias 
統合した該当研究が 10件に満たないため不明とした。down GRADEしないと判断した。 
以上から、介入後 12 ヶ月時点の HbA1cに関する結果の妥当性と信頼性は、低いと判定
した。 
介入後 12ヶ月時点の HbA1c サブグループ：出版年 2000年以後 
メタ解析に含めた介入後 12ヶ月時点の HbA1c (Andrews et al., 2011; Davies et al., 
2008; Laitinen et al., 1993)のうち、サブグループ解析において、2000年以後に出版さ
れたに 2件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008)ついて検討した。結果は、い
ずれも改善の方向を示した。 
 バイアスの危険性(内的妥当性) Risk of bias 
1件(Davies et al., 2008)は、性別、HbA1c、糖尿病治療薬処方割合にベースライン差
が存在したことから、-1 down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 
 非一貫性(信頼性) Inconsistency 
点推定値、信頼区間の相違が小さく、研究間の異質性が、I2統計量 0 %未満であること
から、深刻な非一貫性はないと判断した。down GRADE しないと判断した。 




ら、-1 down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 
 不精確性(信頼性) Imprecision 
2件とも 95 % 信頼区間が有意であり、期待する効果量 HbA1c -0.5 to -1.0 % 
(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008)に基づき見積もられたサンプル数を満た
す対象者数が確保され、かつ、アウトカムデータのばらつきが小さいため、深刻な不精確
性はないと判断した。down GRADE しないと判断した。 
 出版バイアス Publication bias 
統合した該当研究が 10件に満たないため不明とした。down GRADEしないと判断した。 
以上から、介入後 12 ヶ月時点の HbA1cに関する結果の妥当性と信頼性は、中程度 
moderate qualityと判定した。 
介入後 12ヶ月時点の体重 
メタ解析に含めた介入後 12ヶ月時点の体重(Andrews et al., 2011; Davies et al., 
2008; Laitinen et al., 1993)について検討した。結果は、いずれも改善の方向を示し
た。 
 バイアスの危険性(内的妥当性) Risk of bias 
1件(Davies et al., 2008)は、性別、HbA1c、糖尿病治療薬処方割合にベースライン差
が存在したことから、-1 down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と判断した。 
 非一貫性(信頼性) Inconsistency 
点推定値、信頼区間の相違が小さく、研究間の異質性が、I2統計量 60 %未満であること
から、深刻な非一貫性はないと判断した。 
 非直接性(外的妥当性) Indirectness 
対象、介入、対照、アウトカムは、計画上概ね一致していたが、1件(Davies et al., 
2008)のバイアスリスクを考慮して、-1 down GRADE (エビデンスの質を 1段階下げる)と
判断した。 
 不精確性(信頼性) Imprecision 
対象、介入、対照、アウトカムに計画上概ね相違なく、3件とも群間差が有意であった
が、メタ統合するとわずかに 95 % 信頼区間が有意ではなかった。2件(Andrews et al., 
2011; Davies et al., 2008)は対象者数が確保され、アウトカムデータのばらつきが小さ
かった。深刻な不精確性はないとし、down GRADEしないと判断した。 
 出版バイアス Publication bias 
統合した該当研究が 10件に満たないため不明とした。down GRADEしないと判断し
た。 





ムは、メタ統合により、非一貫性(信頼性) Inconsistency と不精確性(信頼性) 
Imprecisionに関する量的検討が可能であったことを加味したうえで、最終的に、介入後
12 ヶ月時点の HbA1cサブグループ：出版年 2000年以後と、介入後 12ヶ月時点の体重は、
















を促進する継続的プロセス」(Burke et al., 2014; Funnell et al., 2008; Haas et 















6件(Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Laitinen 
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et al., 1993; van der Wulp et al., 2012; Welschen et al., 2012)により、「糖尿病の
病態・原因・検査・治療に関する基本的な情報提供」が行われていた。このうち、
Welschen et al., 2012では、糖尿病合併症である心血管疾患に関する情報提供が重点的
に行われていた。また、8件(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; 2011; 
Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 
1993; van der Wulp et al., 2012; Welschen et al., 2012)では、「食事・運動・減量・
禁煙などの具体的な生活習慣改善の方法について知識・技術を提供」していた。このう
ち、Laitinen et al., 1993 では、摂取エネルギー量や栄養素配分などの詳細、かつ具体
的な指導が行われていた。 
その他、2件(Andrews et al., 2011; Laitinen et al., 1993)では、「食事や活動の記
録をつけるよう指導する」ことや 1件(Davies et al., 2008)では、「セルフモニタリング
の方法を指導する」ことが行われていた。さらに、6件(Babamoto et al., 2009; Davies 
et al., 2008; Dyson et al., 2010; Laitinen et al., 1993; van der Wulp et al., 




結果は、心理社会的アウトカムについては、3件(Andrews et al., 2011; Korhonen et 
al., 1987; Laitinen et al., 1993)において測定されず、5件(Babamoto et al., 2009; 





は、2件(Babamoto et al., 2009; Dyson et al., 2010)において検討され、両群間で介入
群に有意な改善を認めた。病識については、1件(Davies et al., 2008)では、介入後 12
ヶ月時点において群間差を認めたが、1件(Welschen et al., 2012)においては、介入後 3
ヶ月時点で群間及び群内での有意差は認めなかったため、研究間で結果は相反した。 
行動アウトカムについては、2件(Korhonen et al., 1987; Welschen et al., 2012)に
おいて測定されず、6件(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; 2011; Davies 
et al., 2008; Dyson et al., 2010; Laitinen et al., 1993; van der Wulp et al., 
2012)においては、身体活動、生活習慣、薬物療法遵守、食習慣が測定されていた。身体
活動を除いて、いずれも群間差あるいは群内差を認めた。身体活動については、2件
(Andrews et al., 2011; Dyson et al., 2010)では、介入群に有意な改善を認めたが、3




生物医学的アウトカムについては、2件(van der Wulp et al., 2012; Welschen et 
al., 2012)は測定せず、6件(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et 






ち、糖代謝については、1件のみが(Korhonen et al., 1987)効果を認めず、他の 5件
(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Dyson et al., 
2010; Laitinen et al., 1993)と結果は相反した。肥満度を検討した 5件中 2 件(Andrews 
et al., 2011; Laitinen et al., 1993)は、群間あるいは群内の改善効果を認めたが、他

















2件(Davies et al., 2008; Welschen et al., 2012)により、「糖尿病診断に至るまでの
経緯を尋ねる」ことや、「初期教育開始前に糖尿病に関する知識を尋ねる」、「糖尿病や糖
尿病合併症が自身に及ぼす影響について患者の考えを表明してもらう」といった、糖尿病
に対する患者の認識を問うことが行われていた。また、3件(Dyson et al., 2010; 








結果は、心理社会的アウトカムについては、1件(Laitinen et al., 1993)において測定




究による報告であった。病識については、Davies et al., 2008では、介入後 12ヶ月時点
において、介入群に有意な改善を認めたが、Welschen et al., 2012では、介入後 3ヶ月
時点において、病識を問う簡易版質問紙と心血管合併症のリスクの認識を問う質問への回
答において、いずれも効果がなかったため、相反する結果となった。 
行動アウトカムについては、1件(Welschen et al., 2012)では測定がなく、3件
(Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010; Laitinen et al., 1993)において、身体活
動、生活習慣、食習慣が測定されていた。生活習慣は、Davies et al., 2008において、
介入後 12ヶ月時点の禁煙割合が介入群に有意に減少した。食習慣は、Laitinen et al., 
1993が、栄養摂取量を検討し、飽和脂肪酸摂取量は介入群内における減少を報告してい
た。身体活動については、3件(Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010; Laitinen et 
al., 1993)が検討し、Davies et al., 2008では群間及び群内のいずれも改善を認めず、
Laitinen et al., 1993でも群間差を認めなかったが、Dyson et al., 2010では、一日の
歩数が介入群内の前後で有意に増加したため、結果は相反した。 
生物医学的アウトカムについては、1件(Welschen et al., 2012)では測定がなく、3件




は、Dyson et al., 2010では介入後 6ヶ月時点の HbA1cに介入群内での改善を認め、
Laitinen et al., 1993では、介入後 12ヶ月時点の空腹時血糖が、群間、群内ともに有意
に改善した。また、2件(Davies et al., 2008; Laitinen et al., 1993)では、12ヶ月時
点の HbA1cについて本研究で算出した効果推定値が、有意であった。脂質は 2 件(Dyson 
et al., 2010; Laitinen et al., 1993)で群内の改善を認めたが、1件(Davies et al., 
2008)では、効果を認めず、体重は 2件(Davies et al., 2008; Laitinen et al., 1993)
は介入後 12ヶ月時点で群間差を認めたが、1件(Dyson et al., 2010)は、6ヶ月時点で効
果を認めなかった。肥満度とウエストヒップ周囲径比を測定した 2件(Dyson et al., 














7件(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Korhonen 
et al., 1987; Laitinen et al., 1993; van der Wulp et al., 2012; Welschen et al., 
2012)により、療養上の課題についての話し合いや、行動目標設定が行われており、これ
らは、糖尿病療養上の問題を解決するための行動面の支援と考えられた。このうち、5件
(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Laitinen et 
al., 1993; van der Wulp et al., 2012)では、質疑を含め、「患者から挙げられた療養上
の課題について話し合う」ことが行われていた。これに先行して、7件(Andrews et al., 
2011; Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Korhonen et al., 1987; 
Laitinen et al., 1993; van der Wulp et al., 2012; Welschen et al., 2012)では、あ
らかじめ話題を提供し、「医療者から挙げた療養上の課題について話し合う」ことが行わ
れていた。また、「医療者が患者の行動目標を設定する」場合(Babamoto et al., 2009; 
Korhonen et al., 1987)と、「患者に自身の行動目標を立ててもらう」場合(Davies et 
al., 2008)とがあり、あるいは、これら両方を取り入れていると読み取れるもの(Andrews 
et al., 2011; Laitinen et al., 1993; van der Wulp et al., 2012)もあった。 
結果は、心理社会的アウトカムについては、3件(Andrews et al., 2011; Korhonen et 
al., 1987; Laitinen et al., 1993)において測定されず、4件(Babamoto et al., 2009; 




ては、群間差、あるいは群内差を認めた。このうち、抑うつを検討した 2件(Davies et 
al., 2008; van der Wulp et al., 2012)は、いずれも群間差を認め、介入による効果を
報告していた。他の評価指標は、単独の研究による改善の報告であった。病識について
は、Davies et al., 2008 と Welschen et al., 2012において、相反する結果となった 
行動アウトカムについては、2件(Korhonen et al., 1987; Welschen et al., 2012)が
測定せず、5件(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; 
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Laitinen et al., 1993; van der Wulp et al., 2012)においては、身体活動、生活習
慣、食習慣、薬物療法遵守が測定されていた。生活習慣、食習慣、薬物療法遵守について
は、群間あるいは群内に有意な改善が報告されていた。このうち、生活習慣については、
1 件(Babamoto et al., 2009)介入後 6ヶ月時点の運動・食事について、1件(Davies et 
al., 2008)が、介入後 12ヶ月時点の禁煙割合について群間差を認め、介入群における効
果を報告していた。また、食習慣についても、介入後 6ヶ月時点(van der Wulp et al., 
2012)と、12ヶ月時点(Laitinen et al., 1993)において、脂肪摂取について介入群内での
改善を認めた。身体活動については、1件(Andrews et al., 2011)では、客観的指標によ
り群間差を認めたが、3件(Davies et al., 2008; Laitinen et al., 1993; van der Wulp 
et al., 2012)では患者報告による主観的評価により効果を認めなかったため、相反する
結果となった。 
生物医学的アウトカムについては、2件(van der Wulp et al., 2012; Welschen et 
al., 2012)では測定されず、5件(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; 






は、4件中 3件(Andrews et al., 2011; Korhonen et al., 1987; Laitinen et al., 
1993)が群間あるいは群内での改善効果を報告し、残り 1件(Davies et al., 2008)は、本
研究で算出した効果推定値が有意な改善を示すものであった。体重については、4件
(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Korhonen et al., 1987; Laitinen et 
al., 1993)とも群間または群内の改善を報告していた。肥満度は、2件(Andrews et al., 
2011; Laitinen et al., 1993)が改善を示し、1件(Korhonen et al., 1987)は効果を認め
なかった。一方、脂質の改善効果は、1件(Laitinen et al., 1993)による中性脂肪の群内
















2件(Babamoto et al., 2009; van der Wulp et al., 2012)により、「患者が行動目標
を達成したか評価する」ことが行われ、2件(Andrews et al., 2011; Korhonen et al., 
1987)では、複数回の教育介入にわたって「行動目標を定期的に見直す」ことや、「行動
目標を段階的にレベルアップする」、「目標に到達した行動を維持するよう伝える」こと
が行われていた。また、教育介入が 1回で完結した 1件(Davies et al., 2008)において
も、終盤で「初期教育後のフォローアップについて説明する」機会が設けられていた。こ
れらは、DSMEの継続的支援にあたると考えられた。 
結果は、心理社会的アウトカムについては、2件(Andrews et al., 2011; Korhonen et 
al., 1987)は測定せず、3件(Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; van der 
Wulp et al., 2012)では、知識、健康感、QOL、病識、負担感、抑うつ、self-efficacy、
copingが測定されていた。このうち、QOLと負担感は群間及び群内のいずれも効果を認め
なかった。知識、健康感、病識、self-efficacy、copingは、単独の研究であったが群間
差、あるいは群内差を認め、効果を報告していた。抑うつは、2件(Davies et al., 2008; 
van der Wulp et al., 2012)で検討され、いずれも群間差を認め、介入群に有意な改善を
報告していた。 
行動アウトカムについては、1件(Korhonen et al., 1987)で測定されず、4 件(Andrews 
et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; van der Wulp et al., 
2012)において、身体活動、生活習慣、食習慣、薬物療法遵守が測定されていた。食習慣
と薬物療法遵守は、各々単独の研究で、群間差、あるいは群内差を認め、効果が報告され
ていた。身体活動は、3件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; van der Wulp 
et al., 2012)が検討していたが、1件(Andrews et al., 2011)では、両群間に有意差があ
り、介入群での効果を認めたが、2件(Davies et al., 2008; van der Wulp et al., 
2012)では、効果を認めず、結果は相反した。生活習慣については、1件(Babamoto et 
al., 2009)で食事・運動の改善を認め、1件(Davies et al., 2008)では、介入後 1ヶ月時
点の禁煙割合が改善した。 
生物医学的アウトカムについては、1件(van der Wulp et al., 2012)は測定せず、4件
(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Korhonen et 
al., 1987)において、糖代謝、血圧、脂質、体重、肥満度、体組成、腹囲、炎症マーカ
ー、薬剤処方割合が測定されていた。血圧、脂質、薬剤処方は、いずれも効果を認めなか
った。体組成、炎症マーカーは、1件(Andrews et al., 2011)による単独の報告であった
が、群間差を認め、効果を報告していた。糖代謝については、3件(Andrews et al., 
2011; Babamoto et al., 2009; Korhonen et al., 1987)が、群間差、あるいは群内差を
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認め、1件(Davies et al., 2008)は、本研究での効果推定値が有意であった。体重につい













2.5.1 DSME の効果と効果をもたらす要素 
 新規に診断された 2型糖尿病患者を対象に、診断後早期に開始された DSMEの効果と効
果をもたらす要素について、系統的文献検討の手法を用いて検討した。 
DSMEの効果 























たのは WHO-5 Well-Being questionnaire により測定された QOLのみであった。 
motivational interviewや、Leventhal’s self-regulation theory に基づいた、動機づ








心理社会的アウトカムのうち、QOLは 4件(Davies et al., 2008; Khunti et al., 
2012; Dyson et al., 2010; van der Wulp et al., 2012)により、異なる測定時期と測定
指標で検討されたが、効果を認めなかった。その理由として、Davies et al., 2008は、
尺度の感度不足を挙げていた。糖尿病患者教育の効果を検討した既存の系統的文献検討で
は、QOLへの効果は一様ではなかったが(Deakin et al., 2005; Duke et al., 2009; 
Heinrich et al., 2010; Steinsbekk et al., 2012)、このうち集団教育による QOLへの
効果を検討した報告では(Deakin et al., 2005)、介入 1年後に効果を認めないが、2年
後、4年後には改善効果があったと報告されている。そもそも、QOLは DSMEの最終目標で
ある「将来の健康への到達」の指標であると言われていることから(Mulchy et al., 
2003)、介入後の長期的効果を測定するのに適した指標と考えられた。同様に、負担感に







 病識については、3ヶ月時点の検討(Welschen et al., 2012)では効果がなかったもの
の、別の検討(Davies et al., 2008)では、12ヶ月時点に病気への理解 illness 
coherenceや、病気経過の受けとめ timelineが改善し、さらに、36ヶ月時点でも同じ項
目に改善効果が得られた。また、病識の改善度合いは、時間経過とともに減弱することが











受けた心理的影響が、その後 2-5年間にわたって維持されていたとの観察研究(Lawson et 
al.、2008; Polonsky et al., 2010)によっても支持されている。しかしながら、
Welschen et al., 2012では、介入後 2週間時点では病識が改善したが、3ヶ月時点では
対照群と同等であった。また、同文献では、診断後 2週間以内の 5分間の介入により、病





われている(Anderson et al, 2008)。すなわち、患者が支援者との対話を通じて、感情を
表出し、療養上の課題を想起し、問題解決の思考を習得するには、両者の信頼関係が必須
の条件と説明されている。あるいは、教育者のコミュニケーション技能により、患者の真
の療養上の課題を捉えきれていないことが指摘されている(Mulder et al., 2015)。これ
らのことからも、わずか 5分間のコミュニケーションは、診断後間もない患者が、支援者
と信頼関係を築き、その上で対話を通じて病識を獲得するのには適さなかったと推察され





et al., 2011; Dyson et al., 2010)は、加速度計等を使用した客観的評価指標により、
他の 4件(Babamoto et al., 2009; Davies et al., 2008; Laitinen et al., 1993; van 



























(Dyson et al., 2010)が総コレステロールと HDLコレステロールについて、1件(Laitinen 
et al., 1993)が中性脂肪について、いずれも介入群内での前後差の報告にとどまった。
さらに、HDLコレステロールと中性脂肪については、時間経過とともに改善度合いが減弱
したことが 2件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008)により示された。したが
って、診断後早期の教育介入によるこれらへの効果は得にくいと考えられた。血圧と脂質
に関する効果に関しては、糖尿病患者教育の効果を検討した既存の文献検討において一様
ではなかった(van Dam et al., 2003; Deakin et al., 2005; Duke et al., 2009; 
Steinsbekk et al., 2012; Tshiananga et al., 2012)。また、本研究の該当文献では、
行動アウトカムに分類した脂肪摂取が介入群内で減少したことが 3件(Babamoto et al., 




DSMEにより HbA1c -0.3 % の効果が期待できた。さらに、DSMEの効果に関する議論が活発
化した 2000年以降の報告 2件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008)のサブグル
ープ解析で示された HbA1c -0.2 % の効果については、バイアスリスクや推定精度が改善
したことにより、一定の妥当性と信頼性を確保していると考える。 
HbA1c -0.2 % から -0.3 % の減少効果については、臨床上の意義は乏しいと言わざる
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を得ない(Pillay et al., 2015)。糖尿病患者教育の効果を検討した既存の系統的文献検
討では、およそ 0.3-0.5 % の HbA1c改善効果が報告されていたが(Duke et al., 2009; 
Steinsbekk et al., 2012; Tshiananga et al., 2012; Pillay et al., 2015)、これらの
報告では、ベースライン時平均 HbA1c 8.0-8.5 % の 2型糖尿病患者が対象となっていた。
一方、本研究の該当文献において対象となった、新規に診断された 2型糖尿病患者は、ベ
ースライン時の HbA1c 中央値 7.9 % であり(Andrews et al., 2011; Babamoto et al., 
2009; Davies et al., 2008; Dyson et al., 2010; Laitinen et al., 1993; Welschen 
et al., 2012)、このうち 3件(Andrews et al., 2011; Dyson et al., 2010; Welschen 
et al., 2012)は、平均 HbA1c 6.0-7.0 % 台であった。本研究の該当文献のうち、Davies 




に、メタ統合に含まれた 3件(Andrews et al., 2011; Davies et al., 2008; Laitinen 
et al., 1993)は、介入群における 12ヶ月時点の HbA1cがいずれも、糖尿病合併症予防目
標値として示されてきた HbA1c 7.0 % 未満(IDF, 2012; Nathan et al., 2009; NICE, 







 事前の文献検討においては、治療中の成人 2型糖尿病患者を対象に DSMEとその後の継


















いるか議論されてきた(Deakin et al., 2005; Duke et al., 2009; Gray et al., 2003; 
Heinrich et al., 2010; Minet et al., 2010; Pillay et al., 2015; Steinsbekk et 
al., 2012; Tshiananga et al., 2012; van Dam et al., 2003)。また、既に治療中の患
者を対象とした先行研究においても、一般的な知識・技術の提供に加え、問題の特定と解
決に向けた行動目標の設定、実践、評価といった療養上の課題への取り組み方を習得する

































謝の改善のみであった。病識への影響を検討した 2 件(Davies et al., 2008; Welschen 
et al., 2012)において結果は相反し、その妥当性と信頼性も非常に低いと判定せざるを
得なかった。しかし、36ヶ月時点まで介入効果を検討した 1件(Davies et al., 2008)に
より、改善効果が得られていた点は、先行の観察研究(Lawson et al.、2008; Polonsky 






























維持できないと言われている(Burke et al., 2014; Funnell et al., 2007; Haas et 




































考えられた。これをメタ統合から除いた場合においても、残る 2件(Andrews et al., 






ったことや(Funnell et al., 2004)、それ以降に、先駆的取り組みがされてきた米国にお
いて、DSMEの効果に関する議論が活発化したことを受けて(Mulcahy et al., 2003)、教育
要素に変化が生じた時期と推察された。2000年前後において、介入効果の相違を検討する
べく、サブグループ解析を行ったところ、効果量は対象者数が少ないことにより推定精度
が低かった 1件(Laitinen et al., 1993)が、より大きく有意であり、2000年以降に出版
されたサブグループ内では、効果量は統合結果より HbA1c -0.1 % 減少したものの、研究
間の異質性が解消され、推定精度が確保された有意な結果が得られた。 
既存の系統的文献検討のうち、2000年以前の文献に基づき、糖尿病患者教育の効果に関







































途上にあると言われてきた (Nakano, Nishiyama, Matsui & Moriyama, 2003; 柴山, 
2007)。これまでにもいくつか、国内において既に治療中の 2型糖尿病患者を対象に、構
造化した患者教育プログラムが考案され、無作為化比較試験により効果検証がされている
(Adachi et al., 2013; Moriyama et al., 2009; Shibayama, Kobayashi, Takano, 




















期の DSMEについて、新規に診断された 2型糖尿病患者のみを対象とした診断後 12ヶ月以
内の DSMEに関する無作為化比較試験を、その妥当性と信頼性を含め系統的網羅的に検討
し、集約したものである。これを踏まえて、わが国の糖尿病患者への診断後早期の教育介





多様性により、研究間の異質性が高いことや(Minet et al., 2010; Steinsbekk et al., 
2012)、介入の性質上盲検化が難しいゆえ、全体として研究の質が低いこと(Deakin et 






の異質性は低度から中程度と I2統計量 60 % を超えるものはなかったことから、深刻な非
一貫性はないと判断した。これまでに、2型糖尿病患者の行動変容を目的とした糖尿病患
者教育の効果を検討した既存の系統的文献検討(Pillay et al., 2015)では、I2統計量 62-
98 % であったなど、 研究間の異質性が高いことが示されてきたが、本研究では、対象を
新規診断の 2型糖尿病患者としたことや、診断後 12 ヶ月以内の介入に限定するなどの基
準により、適格文献を選別したことで、研究間の異質性が軽減したと推察された。検討に
含めた該当文献は、本研究で想定した対象と介入、対照、アウトカムと、計画上は概ね相
違なかったが、対象者数が最も多かった該当研究において(Davies et al., 2008)、介入
群と対照群に、性別、HbA1c、糖尿病治療薬処方割合についてベースライン差が生じてい
たため、バイアスリスク(内的妥当性)評価に準じて、外的妥当性の質も低下せざるをえな









































































 DSMEは「健康の獲得」を最終目標に掲げている。しかしながら、現実的に DSME による
死亡や QOLへの効果を評価することは難しい。本研究においても、QOLへの効果は複数の
研究において認められなかった。長期的効果を明らかにするには、DESMOND programme を
参考に、original studyのデータを使用して、将来的な費用対効果の予測や(Gillett et 

























 新規に診断された 2型糖尿病患者を対象とした診断後 12ヶ月以内に開始された DSMEの










































おいて DSMEを主導する医療専門職である日本糖尿病療養指導士 Certified Diabetes 











































あり、このうち 10万 461施設が一般診療所であったことから(厚生労働省, 2015d)、本調













成人 2型糖尿病診断後 12ヶ月以内に開始された DSMEの無作為化比較試験を、文献デー
タベース(PubMed, The Cochrane Library, CINAHL, PsycINFO, ERIC, 医中誌 web)、臨床
試験レジスタ(ClinicalTrials. gov, WHO International Clinical Trials Registry 














 系統的文献検討を通じて特定した DSMEの構成要素 22項目を質問項目に含めた自記式質
問紙の原案を研究者間で討議の上作成し、糖尿病患者教育に精通する糖尿病専門医 1名と
日本糖尿病療養指導士 2名を交え、内容妥当性を吟味し質問紙を修正した。修正した質問









































































への同意の記載があった 320施設(20.5 %)からの返送を有効回答とした。 
3.4.1 新規診断 2型糖尿病患者を対象とした初期教育の有無 
320施設中、新規診断 2型糖尿病患者を対象に、施設内で共通に提供する初期教育があ




上の割合と(39.6 % vs 19.2 %, p = 0.001)、新規診断 2型糖尿病来院患者数 10人以上の






尿病専門医による回答が最も多く(78.9 %)、次いで看護師(15.6 %)、管理栄養士(3.4 %)
であった。平均年齢 53.7歳、職務経験年数と糖尿病患者教育の経験年数は、ともに 20年
以上であった。専門医以外の資格は、日本糖尿病療養指導士(20.3 %)、地域認定糖尿病療








診断時から 1ヶ月以内に初期教育を開始する施設が 209施設(88.2 %)を占め、複数回に
わたって実施する施設が含まれた(中央値 3.1回)。教育介入の間隔は 1ヶ月おき(62. 
9 %)が過半数を占めたほか、その他として、個々の患者の診療日に応じている施設や、段
階的に介入間隔を開けているとの回答があった。教育期間は 1ヶ月間から 6ヶ月間以内が
214施設(90.2 %)と大多数を占めた。教育 1回の所要時間は、30分以内が 172 施設
(72.6 %)、45-60分 51施設(21.5 %)、60分以上 11 施設(4.6 %)であった。教育形式は、
個別としている施設が 203 施設(85.7 %)、個別と集団両方 33施設(13.9 %)、集団教育は 1
施設のみであった。 
初期教育を担当する職種については、237施設中、糖尿病専門医 89.9 %、看護師 
73.4 %、管理栄養士 67.1 %、臨床検査技師 11.0 %、非糖尿病専門医 7.2 %、薬剤師 





初期教育内容は、米国糖尿病教育者協会 American Association of Diabetes 
Educators (AADE)が提示する、DSMEのアウトカム 7 項目のセルフケア行動(Mulcahy et 
al., 2003; Peeples et al., 2007)を参考に、実施の有無を問うた。糖尿病管理の基本と
なる食事療法(98.7 %)、運動療法(82.7 %)、薬物療法(80.6 %)は、大多数が実施していた
ほか、合併症リスク管理やシックデイ等の対処も同等に実施されていた。心理社会的適応







あり、評価間隔は中央値で 2ヶ月毎、最大 6ヶ月毎であった。 
初期教育実施の際に、特定の診療報酬を算定している施設は、全体の 74.3 % を占め、
外来栄養指導料、特定疾患療養管理料は過半数の施設が算定していた。生活習慣病管理料
は 18施設(7.6 %)、その他 11施設(4.6 %)には、集団栄養食事指導料、一部の患者に対す
る合併症管理料、在宅療養指導管理料の算定が含まれた。 
初期教育後の継続支援については、148施設(62.4 %)が実施しており、支援間隔は中央














































要素６「初期教育開始前に糖尿病に関する知識を尋ねる」がおよそ 6倍(odds比 6.04, 
[95 % CI, 2.38,15.34])、次いで、要素１８「患者が行動目標を達成したか評価する」が
4 倍(odds比 4.43, [95 % CI, 1.83,10.69])、要素１９「行動目標を定期的に見直す」が



























療を行う全国の診療所 1563 施設であり、国内の診療所の約 15 % を占めた。このなかか
ら、有効回答が得られたのは 320施設であり、国内の診療所の 3  % であった。施設の基
本属性として、月平均の来院糖尿病患者数が 500人未満の施設が過半数であり、新規診断




































トカムとして提示し、これらの評価指標の特定が進められている(Mulcahy et al., 2003; 
Peeples et al., 2007)。このうち、心理社会的適応に関するセルフケア行動は、「糖尿病
とともに生きることのあらゆる側面」と定義され、病気への対処や、状態の理解、生活の
中での他者との関わりあいと提示されている。さらに、これらの実践状況に関する定期的
な調査が、全米の糖尿病教育者を対象に行われている(Sherr et al., 2015)。2015年に行
われた同調査では、食事、運動などの他の内容は、5割から 6割の教育者が実施している











































をどのように実践すべきか模索している段階にある(Rygg et al., 2012; Siminerio et 
al., 2013；Tang et al., 2012)。既存研究では、DSME 後の継続支援について、個別の行
動目標への取り組みや思いに関する患者との話し合いがもたれ、行動目標を引き続き達成
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図２ 該当文献選定の過程 (PRISMA flow chart) 
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図３ Risk of bias table 該当文献(14件)各々のバイアスリスク評価結果 
評価項目は以下 7項目. Random sequence generation: ランダム化系列の生成, Allocation concealment: 割付の隠蔽化, Blinding of 
participants and personnel: 参加者とスタッフの盲検化, Blinding of outcome assessment: アウトカムアセスメントの盲検化, 
Incomplete outcome data: 不完全なアウトカムデータ, Selective reporting: 選択的報告, Other bias: その他のバイアス. 
判定区分凡例   : Low,    : High, ? : Unclear 
 
－ － 
 図４ Risk of bias summary 該当文献（14件）のバイアスリスク評価結果集計 
評価項目ごとに該当文献 14件中の各判定区分(Low, Unclear, High)が占める割合(%)を示す. 
評価項目は以下 7 項目.Random sequence generation: ランダム化系列の生成, Allocation concealment: 割付の隠蔽化, Blinding of 
participants and personnel: 参加者とスタッフの盲検化, Blinding of outcome assessment: アウトカムアセスメントの盲検化, 
Incomplete outcome data: 不完全なアウトカムデータ, Selective reporting: 選択的報告, Other bias: その他のバイアス. 
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 図６－１ Subgroup解析 HbA1c at 12 months education style 単回/複数回 
 
 
図６－２ Subgroup解析 HbA1c at 12 months published year 2000年以前/2000年以降 
  
 図７－１ Sensitivity analysis HbA1c at 12 months removing cluster randomized 
design and ITT analysis 
 
 
図７－２ Sensitivity analysis HbA1c at 12 months by fixed effect model 
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表1　電子検索式に含める介入(糖尿病患者教育)を特定する用語
国名 参考資料 糖尿病患者教育の定義 介入を示す用語
International
World Health Organization. (2016).
Global report on diabetes.
The core components of diabetes management include
diagnosis; health education and counselling to promote healthy
choices and self-care; medications in some cases; screening




International Diabetes Federation. (2012).
Global guideline for type 2 diabetes.
DSME is defined as the ongoing process of facilitating the
knowledge, skill and ability necessary for diabetes self-care.
This process incorporates the needs, goals and life experiences
of the person with diabetes and is guided by evidence based
standards. The process of making and refining multi-level
changes in the community and health care systems to facilitate
patient self-care is referred to as self-management support
(SMS), and is now considered to be important in providing
ongoing support to sustain the self-management gains made by





Powers, M. A. et al. (2015).
Diabetes Self-management Education and
Support in Type 2 Diabetes: A Joint Position
Statement of the American Diabetes
Association, the American Association of
Diabetes Educators, and the Academy of
Nutrition and Dietetics. Diabetes Care, 38(7),
1372-1382.
Diabetes self-management education (DSME) is the process of
facilitating the knowledge, skill, and ability necessary for
diabetes self-care. Diabetes self-management support (DSMS)
refers to the support that is required for implementing and







National Institute for Health and Care
Excellence. (2015).
Type 2 diabetes in adults: NICE guideline
[NG28].
Ensure that any structured education programme for adults with
type2 diabetes includes the following components:
It is evidence-based, and suits the needs of the person.
Ensure that the patient-education programmes available meet





The Canadian Diabetes Association. (2013).
Clinical Practice Guidelines for the Prevention
and Management of Diabetes in Canada.
Self-management education (SME) is defined as a systematic
intervention that involves active patient participation in self-
monitoring (physiological processes) and/or decision making
(managing). It recognizes that patient-provider collaboration and
the enablement of problem-solving skills are crucial to the




National Evidence Based Guideline for Patient
Education in Type 2 Diabetes.
The National Consensus Report defined diabetes patient
education as:
 “an interactive process that facilitates and supports the
individual and/or their families, carers or significant social
contacts to acquire and apply the knowledge; confidence;
practical, problem-solving and coping skills needed to manage
their life with diabetes to achieve the best possible outcomes
within their own unique circumstances”.
 interactive process
China
Weng J. et al. (2016). Standards of care for type
2 diabetes in China. Diabetes Metab Res Rev.
32(5), 442-458.
Diabetes education and management
Moreover, as diabetes is a lifelong disease, the patient behaviour
and self-management ability are keys to successful diabetes
control; further, diabetes control is not a treatment in the
traditional sense but a management approach in nature.
T2DM blood glucose control strategy and treatment options
Lifestyle intervention is the basis for T2DM treatment and




Indian Council of Medical Research. (2005).
Guideline for Management Type 2 Diabetes.
Diabetes education means empowering people with diabetes with
knowledge and providing tools crucial for making them active
partners in the diabetes management team.
The compliance of people with diabetes is essential for effective
management of diabetes. Education programmes are intended to
help people to understand why these actions are so important
and thereby increase their motivation for self-management.
diabetes education
education programmes
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表1　電子検索式に含める介入(糖尿病患者教育)を特定する用語
国名 参考資料 糖尿病患者教育の定義 介入を示す用語
Brazil
de Almeida-Pititto B. et al. (2015).
Type 2 diabetes in Brazil: epidemiology and
management. Diabetes Metab Syndr Obes, 8,
17-28.
Lerario AC. et al. (2010) Algorithm for the
treatment of type 2 diabetes: a position
statement of Brazilian Diabetes Society
Diabetology & Metabolic Syndrome 2: 35.









Challenges of diabetes care in Indonesia; The
Blueprint for Change Programme.
Patient education links back to awareness: the more that people
with diabetes know about their condition, their care and the




International Diabetes Federation. (2016).
Diabetes and Ramadan: Practical Guidelines.
Structured diabetes education is about giving patients the
knowledge to make informed decisions regarding their behaviour


















diabetes self management education
EU
Ryden, L., Grant, P., Anker, S., Berne, C.,
Cosentino, F., Danchin, N., . . . Institutionen för h
älso- och vårdvetenskap (HV). (2013). ESC
guidelines on diabetes, pre-diabetes, and
cardiovascular diseases developed in
collaboration with the EASD. European Heart
Journal, 34(39), 3035-3035.
A joint scientific statement from the ADA and EASD advocates
lifestyle management (including healthy eating, physical activity
and cessation
of smoking) as a first measure for the prevention and/or
management of T2DM, with targets of weight loss and reduction
of cardiovascular risk. Effective strategies for supporting
patients in achieving positive lifestyle changes and improving
self-management can be recommended.
Patient-centred care is an approach that facilitates shared
control and decision-making between patient and provider; it
emphasizes a focus on the whole person and their experiences
of illness within social contexts, rather than a single disease or
organ system, and it develops a therapeutic alliance between
patient and provider. Patient centred care fosters a
multifactorial approach, working within the context of patient
priorities and goals, and allows for lifestyle changes and






Malaysian Endocrine & Metabolic Society.
(2015). Clinical practice guideline for
management of type 2 diabetes mellitus 5th
edition.
Diabetes education is effective for improving clinical outcomes
and quality of life. Hence it should be advocated to all patients
with T2DM regardless of treatment mode.
diabetes education
Singapore
Ministry of health Singapore. (2014). Clinical
practice guidelines; diabetes mellitus.
Diabetes Self-management Education (DSME) is an integral
component of effective diabetes management and is necessary
to improve patient outcomes. It is an ongoing process of
facilitating the knowledge, skill and ability needed for diabetes
self-care. This should start at the time of diagnosis, and




The 2012 SEMDSA guideline for the
management of type 2 diabetes (revised).
(2012). Journal of Endocrinology, Metabolism
and Diabetes of South Africa, 17(2), S1-S95.
Diabetes self-management education (DSME) is the cornerstone
of care for all individuals with diabetes mellitus who want to
achieve successful health-related outcomes, whilst learning
coping skills. Education promotes compliance or adherence by
utilizing motivational and behavioural strategies in an effort to
guide patients to change.
An evidence-based, structured education programme should be
offered to all patients at the time of diagnosis, and consolidated





2 / 2 ページ
研究１
表２　Characteristics of included studies 
Study Design Participants at baseline Intervention arm Control arm Outcome measures
Andrews RCT Total n = 593 (completed n = 579) n = 246 (completed n = 240) 
† n = 99 (completed n = 93) 評価時期 Baseline, 6ヶ月, 12ヶ月
2011 multicenter cluster Female 35.1 % motivational interviewによる食事強化と運動介入 usual care 標準的な食事と運動の助言
(England) parallel-3 groups 年齢 60.0 (9.7) years a, b 場所　secondary care 外来 場所　secondary care 外来 RQ1: 心理社会的
糖尿病罹病期間 194 (151-233) days a, c 内容　国内糖尿病食事・運動ガイドラインに基づく 内容　国内糖尿病食事・運動ガイドラインに基づく 無し
HbA1c 6.69 (0.99) % 
a, b 診断後8ヶ月以内に開始 診断後8ヶ月以内に開始
BMI 31.6 (5.6) kg/m2  a, b 0.5-1時間/回×13回（1.5ヶ月毎）　12ヶ月間 3回（6ヶ月毎）　12ヶ月間 RQ2: 行動
併存疾患　HT 57 %, HL 61 % a 栄養士と看護師による 医師と看護師による 身体活動:
糖尿病治療 OHA 39 % a 個別面談方式 個別面談方式 中強度運動時間/日, 歩数/日
人種 White 94 % a Sedentary time/日































Babamoto RCT Total n = 318 (completed n = 189) n = NR (completed n = 75) ‡ n = NR (completed n = 54) 評価時期 Baseline, 6ヶ月
2009 individual Female 64 % transtheoretical modelを用いた糖尿病自己管理のための問題解決支援 usual care 標準的な糖尿病患者教育
(USA) parallel-3 groups 年齢 50.0 (11.9) years b 場所　診療所または対象者宅 場所　診療所 RQ1: 心理社会的
pre-post design 糖尿病罹病期間 NR 内容　国内糖尿病患者教育ガイドラインに基づく 内容　標準的な糖尿病患者教育　 知識:
HbA1c 8.6 (NR) % a, b 10週間の基礎教育後電話follow-up 診断後6ヶ月以内に開始 the Diabetes Knowledge Questionnaire
BMI 32.5 (NR) kg/m2  a, b 診断後6ヶ月以内に開始 6ヶ月間 健康感:
併存疾患　HL 47 % 11回　6ヶ月間 医師と看護師による Good health in the previous 4 weeks
糖尿病治療 NR Community Health Worker: 個別面談方式
人種 Hispanic系 100 % 公式プログラムトレーニングを受けた RQ2: 行動
社会経済的状態: 対象者と同じ人種、言語の糖尿病患者による 生活習慣:
婚姻 52 %, 学歴 < six grade 61 % 個別面談と電話follow-up the 2002 Behavioral Risk Factor Surveillance System
世帯収入 < $ 25,000 53 %
薬物療法順守:
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表２　Characteristics of included studies 
Study Design Participants at baseline Intervention arm Control arm Outcome measures
Davies RCT Total n = 824 (completed n = 749) n = 437 (completed n = 404) n = 387 (completed n = 345) 評価時期 Baseline, 4ヶ月, 8ヶ月, 12ヶ月
2008 multicentre cluster Female 45 % Leventhal's common sense theory, the dual process theory, usual care 標準的な糖尿病患者教育
(England, Scotland) randomisation at practice level 年齢 59.0 (28-87) years a, d the social learning theory, patient empowermentを基に構成された 従来のclinical guidelineに沿ったもの RQ1: 心理社会的
糖尿病罹病期間 NR 自発的な学習と行動変容の促進 QOL:
HbA1c 8.3 (2.2) % a, b 場所　primary care, 外来 場所　primary care, 外来 WHOQOL-BREF
BMI 32.3 (6.1) kg/m
2
  
a, b 内容　国内糖尿病患者教育ガイドラインに基づく 内容　国内糖尿病患者教育ガイドラインに基づく 病識:
併存疾患　NR 診断後12週以内に開始 診断後12週以内に開始 the illness perceptions questionnaire-revised
糖尿病治療 OHA 17 % a 1日または半日×2日間　total 6時間 看護師または栄養士による the diabetes illness representations questionnaire
人種 White European 94 % a 看護師または栄養士による 個別または集団教育 負担感:
社会経済的状態 喫煙者 14 % a 集団教育 the problem areas in diabetes scale
抑うつ:
the hospital anxiety and depression scale
RQ2: 行動
生活習慣:
the summary of diabetes self care activities questionnaire
身体活動:




















Khunti Total n = 731 (completed n = 604) n = 388 (completed n = 332) n = 343 (completed n = 272) 評価時期 Baseline, 4ヶ月, 8ヶ月, 12ヶ月, 36ヶ月
2012
(England, Scotland) RQ1: 心理社会的
病識:
the illness perceptions questionnaire-revised
the diabetes illness representations questionnaire
負担感:
the problem areas in diabetes scale
抑うつ:
the hospital anxiety and depression scale
RQ2: 行動
生活習慣:
the summary of diabetes self care activities questionnaire
身体活動:
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Skinner Total n = 456 (completed n = 268) n = NR (completed n = 157) n = NR (completed n = 111) 評価時期 Baseline, 4ヶ月, 8ヶ月, 12ヶ月, 36ヶ月
2014




the illness perceptions questionnaire-revised
the diabetes illness representations questionnaire
負担感:
the problem areas in diabetes scale
抑うつ:



















Dyson RCT Total n = 42 (completed n = 39) n = 21 (completed n = 21) n = 21 (completed n = 18) 評価時期 Baseline, 6ヶ月
2010 individual Female 57.1 % 標準的な糖尿病患者教育に加えた usual care 標準的な糖尿病患者教育
(England) 年齢 60.8 (9.6) years b ビデオ教材を使用した生活習慣管理に関する教育 場所　primary care RQ1: 心理社会的
糖尿病罹病期間 3.6 (2.5)ヶ月 場所　primary care, 対象者宅 内容　標準的な糖尿病患者教育　 QOL:
HbA1c 7.4 (1.7) % b 内容　国内糖尿病患者教育ガイドラインに基づく 診断後6ヶ月以内に開始 WHO-5 Well-Being questionnaire
BMI 31.3 (5.1) kg/m2  b 看護師による基本教育とビデオ学習 6ヶ月間 知識:
併存疾患　NR 診断後6ヶ月以内に開始 看護師による ADKnowl questionnaire
糖尿病治療 OHA 42.9 % 10－15分×3回　6ヶ月間 個別面談方式
人種 NR RQ2: 行動
社会経済的状態 NR 食習慣:
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表２　Characteristics of included studies 




Korhonen RCT Total n = 80 (completed n = 71) n = 40 (completed n = 37) n = 40 (completed n = 34) 評価時期 Baseline, 1ヶ月, 2ヶ月, 3ヶ月, 6ヶ月, 12ヶ月
1987 individual Female 50 % 従来生活習慣指導に加えた複数回の食事療法指導 usual care 標準的な生活習慣指導
(Finland) 年齢 male 53.6 (1.3), female 59.1 (1.2) years a, b 場所　診療所, 外来 場所　診療所, 外来 RQ1: 心理社会的
糖尿病罹病期間 NR 内容　食習慣アセスメントと低カロリー食指導 内容　標準的な減量、食事指導　 無し
GHbA1 male 10.8 (0.4), female 10.5 (0.4) % 
a, b 診断後1ヶ月以内に開始 診断後1ヶ月以内に開始
BMI male 31.3 (0.8), female 31.8 (0.8) kg/m2  a, b 2ヶ月毎×3回と6ヶ月後, 全4回　12ヶ月間 1回（初回のみ） RQ2: 行動
併存疾患　NR 看護師による 医師による 無し
糖尿病治療 0 % 個別面談方式 個別面談方式












Laitinen RCT Total n = 86 (completed n = 84) n = 40 (completed n = 38) n = 46 (completed n = 46) 評価時期 Baseline, 12ヶ月
1993 individual Female 43 % 減量、代謝指標の正常値を目指した食事療法と運動療法の強化 Conventional treatment　従来治療
(Finland) 年齢 male 50.7 (7.7), female 53.7 (6.3) years a, b 場所　診療所, 外来 場所　診療所, 外来, 地元のヘルスセンター RQ1: 心理社会的
糖尿病罹病期間 NR 内容　米国糖尿病学会食事ガイドラインに基づく 内容　標準的な生活習慣指導　 無し
HbA1c 8.4 (2.2) % a, b 食習慣と活動の記録をもとに食事・運動を具体的に指示し目標設定する 診断後3ヶ月以内に開始
BMI male 32.6 (3.9), female 35.3 (6.7) kg/m2  a, b 診断後3ヶ月以内に開始 4-6回, 12ヶ月間 RQ2: 行動
併存疾患　HT 47.5 %, 心不全 10 % 2ヶ月毎×6回,　12ヶ月間 支援者 NR 食習慣:
糖尿病合併症　心筋梗塞 7.5 %, 狭心症 17.5 %, 脳梗塞　0 % 医師,看護師, 栄養士による 個別面談方式 受診前4日間分の食事記録からエネルギー, 栄養素摂取量を分析
糖尿病治療 NR 個別面談方式及び集団教育（グループ演習）































最大酸素消費量（VO2 max）, 無酸素運動域（VO2 at）
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表２　Characteristics of included studies 
Study Design Participants at baseline Intervention arm Control arm Outcome measures





















最大酸素消費量（VO2 max）, 無酸素運動域（VO2 at）
自律神経機能:
心拍呼気/吸気比, 起立時収縮期血圧差
van der Wulp RCT Total n = 133 (completed n = 119) n = 68 (completed n = 59) n = 65 (completed n = 60) 評価時期 Baseline, 3ヶ月, 6ヶ月
2012 individual Female 45.4 % the Bandura's Social Cognitive Theory, Motibvational Interviewに基づく 介入群と同等の通常の医学的管理
(Netherlands) 年齢 61.0 (NR) years c ピアサポートによる糖尿病セルフマネジメント支援 場所　一般開業医　外来 RQ1: 心理社会的
糖尿病罹病期間 8.0 (NR) months c 場所　対象者宅 内容　標準的な生活習慣指導　 self-efficacy:
HbA1c NR 内容　国内2型糖尿病ガイドラインに基づく 診断後12ヶ月以内に開始 the 20-item Diabetes Management Self-Efficacy Scale
BMI NR 生活習慣のアセスメント,行動目標設定,実施評価,医療者へのコンサル依頼 18ヶ月間 coping:
併存疾患　NR 診断後12ヶ月以内に開始 支援者 医師, 看護師, 栄養士による the 21item Diabetes Coping Measure
糖尿病治療 OHA 63.9 %, Insulin 0.8 %, OHA + Insulin 2.5 % 1時間×3回,　1ヶ月毎, 18ヶ月間 個別面談方式 QOL
人種 Dutch 86.6 % 熟練患者: the 5-item WHO Well-being Index
社会経済的状態: Motibvational Interviewに関する訓練を受けた 抑うつ:
婚姻 70.6 %, 子供有 82.4 %, 中等教育 52.9 %, 被雇用: 37.0 % 罹病期間2-5年の2型糖尿病患者ボランティアによる the 20-item Center for Epidemiologic Studies Depression Scale: CES-D
個別面談方式及び電話とEメールによるフォローアップ 負担感:





the 12-item Physical Activity Scale for the Elderly questionnaire
RQ3: 生物医学的
無し
Welschen RCT Total n = 262 (completed n = 204) n = 132 (completed n = 102) n = 130 (completed n = 102) 評価時期 Baseline, 0.5ヶ月, 3ヶ月
2012 individual Female 43.5 % Leventhal's self-regulation theory, theory of Planned Behavior theoryに基づき構成された usual care 標準的な生活習慣指導
(Netherlands) 年齢 58.9 (0.4) years a, b 心血管合併症リスクの認識を促すことを目的としたリスクコミュニケーション 場所　診療所, 外来 RQ1: 心理社会的
糖尿病罹病期間 0.3 (0.1-1.0) years a, d 場所　診療所, 外来 内容　国内ガイドラインに基づく糖尿病患者教育　 病識:
HbA1c 6.7 (1.1) % a, b 内容　リスクシミュレーションによる病識と態度,行動意図への働きかけ 診断後2週間以内に開始 心血管合併症リスクの認識:
BMI 31.5 (5.4) kg/m
2
  
a, b 診断後2週間以内に開始 60分×1回 リスクシミュレーション値と回答値の一致
併存疾患　NR 5分間×1回 看護師, 栄養士による Brief-Illness Perception Questionnaire
糖尿病治療 NR 看護師: 個別面談方式 不安:
人種 NR リスクコミュニケーションとコーチングに関する訓練を受けた教育者による The Short Form Spielberger State Anxiety Inventory (SF-STAI)
社会経済的状態: 個別面談方式 態度・意図:
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Study Design Participants at baseline Intervention arm Control arm Outcome measures









OHA: Oral hypoglycemic agents 
BMI: Body mass index
T-cho: Total cholesterol
HDL: High density lipoprotein cholesterol 




:  only Intensive dietary and activity intervention group (n = 246), that not included intensive dietary intervention group (n = 248)
‡
: only Community Health Worker group (n = 75), that not included Case Management group (n = 60)
6 / 6 ページ
研究１
表３　Characteristics of excluded studies
Not study design (n = 10)
Arora T et al. 2016 RCT参加者を対象とした観察研究
Dalsgaard EM et al. 2014 RCT参加者を対象とした観察研究
Dambha-Miller H et al. 2016 RCT参加者を対象とした観察研究
England CY et al. 2014 RCT参加者を対象とした観察研究
Kuznetsov L et al. 2013 RCT参加者を対象とした観察研究
Martinus R et al. 2006 非ランダム化比較試験
Ockleford E et al. 2008 RCT参加者を対象とした観察研究（質的検討）
Pignone M et al. 2009 RCTのreview論文
Skinner TC et al. 2008 RCT参加者を対象とした観察研究
Webb DR et al. 2011 RCT参加者を対象とした観察研究
Not participants (n = 81)
Belalcazar LM et al. 2011 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Booth AO et al. 2016 診断後12ヶ月以内ではない
Breyer BN et al. 2014 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Calderón JL et al. 2014 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Cheskin LJ et al. 2008 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断後3ヶ月以上）
Cox DJ et al. 2014 診断後12ヶ月以内ではない
Cox DJ et al. 2015 診断後12ヶ月以内ではない
Cox DJ et al. 2016 診断後12ヶ月以内ではない
de Fine Olivarius N et al. 2001 診断後12ヶ月以内ではない
Deakin TA et al. 2012 既存の2型糖尿病患者が混在
DePue JD et al. 2013 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Dunstan DW et al. 1998 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Esposito K et al. 2009 診断後12ヶ月以内の記載がない
Esposito K et al. 2014 診断後12ヶ月以内の記載がない
Fabricatore AN et al. 2011 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Franz MJ et al. 1995 既存の2型糖尿病患者が混在
Frost G et al. 1994 診断後12ヶ月以内ではない
Gamiochipi M et al. 2016 診断後12ヶ月以内ではない
Griffin SJ et al. 2014 診断後12ヶ月以内ではない
Hansen LJ et al. 2003 診断後12ヶ月以内ではない
Hansen LJ et al. 2013 診断後12ヶ月以内ではない
Hare JL et al. 2011 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Heller SR et al. 1988 診断後12ヶ月以内ではない
Hermanns　N et al. 2011 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Hörnsten A et al. 2005 診断後12ヶ月以内ではない
Hörnsten A et al. 2008 診断後12ヶ月以内ではない
Inouye J et al. 2015 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（教育歴のある患者が混在）
Jakicic JM et al. 2013 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Jarab AS et al. 2012 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Johnson ST et al. 2012 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Johnson ST et al. 2014 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Kardas P et al. 2016 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Kempf K et al. 2010 診断後12ヶ月以内ではない
Kempf K et al. 2013 診断後12ヶ月以内ではない
Kempf K et al. 2011 診断後12ヶ月以内ではない
Kim CS et al. 2010 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Kim MT et al. 2009 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Kinmonth AL et al. 1998 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（教育歴のある患者が混在）
Ko SH et al. 2007 診断後12ヶ月以内ではない
Krag MØ et al. 2016 診断後12ヶ月以内ではない
Kroese FM et al. 2013 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Larsen JR et al. 2016 診断後12ヶ月以内ではない
Lujan J 2006 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Lujan J et al. 2007 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Lundström H et al. 2014 診断後12ヶ月以内ではない
Ma Z et al. 2006 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Mahr M et al. 2011 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Maindal HT 2014 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（IFG, IGTが混在）
Maindal HT et al. 2013 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（IFG, IGTが混在）
Maindal HT et al. 2011 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（IFG, IGTが混在）
1 / 3 ページ
研究１
Maiorino MI et al. 2016 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Mayberry RM et al. 2014 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Mcinnes N et al. 2015 診断後12ヶ月以内ではない
Moncrieft AE et al. 2014 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Moreira RC et al. 2015 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Moriyama M et al. 2009 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Nagrebetsky A et al. 2013 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断後3ヶ月以上）
Nielsen AB et al. 2007 診断後12ヶ月以内ではない
O'Kane MJ et al. 2008 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Olivarius NF et al. 2001 診断後12ヶ月以内ではない
Pacaud D et al. 2012 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Partapsingh VA et al. 2011 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断後10年以上の患者が混在）
Pérez-Escamilla R et al. 2015 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断後12ヶ月以上）
Pettitt DJ et al. 2005 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Philis-Tsimikas A et al. 2011 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Rock CL et al. 2014 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Rukstalis Mre et al. 2011 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Samuel-Hodge CD et al. 2017 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Schikman C et al. 2010 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Schnell O et al. 2013 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Shakibazadeh E et al. 2016 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断後10年以上の患者が混在）
Shechter A et al. 2014 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Siminerio L et al. 2013 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Simon J et al 2008 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
van Dijk-de Vries A et al. 2015 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
van Dijk-de Vries A et al. 2015 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
van Puffelen AL et al. 2014 診断後12ヶ月以内ではない
Whittemore R et al. 2004 糖尿病教育歴あり
Williams M et al. 2011 新規診断2型糖尿病患者対象に限らない（診断時期の記載なし）
Williamson DA et al. 2009 新規診断2型糖尿病患者対象ではない
Woodcock AJ et al. 1999 診断後12ヶ月以内ではない
Not intervention (n = 41)
Barakat A et al. 2013 介入に薬剤投与を含む
Black JA et al. 2015 介入に薬剤投与を含む
Black JA et al. 2014 介入に薬剤投与を含む
Charles M et al. 2011 介入に薬剤投与を含む
Charles M　et al. 2013 介入に薬剤投与を含む
Charles M et al. 2012 介入に薬剤投与を含む
Dallosso HM et al. 2015 検査手法の比較
den Ouden H 2015 介入に薬剤投与を含む
den Ouden H et al. 2015 介入に薬剤投与を含む
Durán A et al. 2010 介入に薬剤投与を含む
Eliraqi GM et al. 2015 介入に薬剤投与を含む
Elley CR et al. 2009 介入に薬剤投与を含む
Faridi Z et al. 2008 デバイスの評価
García de la Torre N et al. 2013 介入に薬剤投与を含む
Griffin SJ et al. 2011 介入に薬剤投与を含む
Hanefeld M　et al. 1991 高脂血症治療薬の二重盲検試験
Heller S et al. 2013 検査手法の比較
Janssen PG et al. 2009 介入に薬剤投与を含む
Johansen NB et al. 2012 介入に薬剤投与を含む
Johansen NB et al. 2011 介入に薬剤投与を含む
Koekkoek PS et al. 2012 介入に薬剤投与を含む
Kuznetsov L et al. 2015 介入に薬剤投与を含む
Kuznetsov L et al. 2015 介入に薬剤投与を含む
Loimaala A et al. 2007 運動負荷試験
Long GH et al. 2014 介入に薬剤投与を含む
Pedersen MB et al. 2015 介入に薬剤投与を含む
Sandbæk A et al. 2014 介入に薬剤投与を含む
Simmons RK et al. 2016 介入に薬剤投与を含む
Simmons RK et al. 2017 介入に薬剤投与を含む
Simmons RK et al. 2012 介入に薬剤投与を含む
Tao L et al. 2013 介入に薬剤投与を含む
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Tao L et al. 2015 介入に薬剤投与を含む
Thoolen BJ et al. 2009 介入に薬剤投与を含む
Thoolen BJ et al. 2008 介入に薬剤投与を含む
Thoolen BJ et al. 2007 介入に薬剤投与を含む
Van den Donk M et al. 2013 介入に薬剤投与を含む
Van den Donk M et al. 2013 介入に薬剤投与を含む
Webb DR et al. 2011 介入に薬剤投与を含む
Webb DR et al. 2012 介入に薬剤投与を含む
Yang Y et al. 2013 介入に薬剤投与を含む
Zhao XH et al. 2012 介入に薬剤投与を含む
Not comparison (n = 3)
Dalmau Llorca MR et al. 2003 異なる2つの介入を比較
Rickheim PL et al. 2002 異なる2つの介入を比較
Rubak S et al. 2011 対照群にも新たな介入が加えられている
Not outcomes (n = 2)
Backx K et al. 2011 患者報告アウトカムは運動プログラムプロトコール遵守の評価のみ
Herman WH et al. 2015 computer simulationによる予測（実際の効果ではない）
Duplicates (n = 2)
deFine Olivarius N et al. 2001 重複
Pacaud D et al. 2012 重複
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項目 No. of Studies (total n)  
測定指標 評価時期 Study (n) 介入群 n 対照群 n 効果量 群間差 群内差
知識　Knowledge
the Diabetes Knowledge Questionnaire at 6 months 1 (129) MD (IV, Random) [95 % CI]
Babamoto 2009 (129) 75 54 NE + +
ADKnowl questionnaire at 6 months 1 (39) MD (IV, Random) [95 % CI]
Dyson 2010 (39) 21 18 17.90 [1.02, 34.78] + -
健康感　Health status
Good health in the previous 4 weeks at 6 months 1 (99) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Babamoto　2009 (99) 56 43 2.75 [1.67, 4.54] + +
QOL
WHOQOL-BREF at 12 months 1 (562) MD (IV, Random) [95 % CI]
 Overall satisfaction with health Davies 2008 (562) 314 248 NE - NR
 Overall satisfaction with quality of life NE - NR
 Subscale: NE - NR
   Physical quality of life NE - NR
   Psychological quality of life NE - NR
   Social quality of life NE - NR
   Environmental quality of life NE - NR
WHOQOL-BREF at 36 months 1 (536) MD (IV, Random) [95 % CI]
 Overall satisfaction with health Khunti 2012 (536) 299 237 NE - NR
 Overall satisfaction with quality of life NE - NR
 Subscale: NE - NR
   Physical quality of life NE - NR
   Psychological quality of life NE - NR
   Social quality of life NE - NR
   Environmental quality of life NE - NR
WHO-5 Well-Being questionnaire at 6 months 2 (158) MD (IV, Random) [95 % CI]
Dyson 2010 (39) 21 18 -5.90 [-18.05, 6.25] - -
van der Wulp 2012 (119) 59 60 4.74 [-2.66, 12.14] - NR
病識
IPQ-R at 12 months 1 (562) MD (IV, Random) [95 % CI]
 Illness coherence Davies 2008 (562) 314 248 NE + NR
 Timeline NE + NR
 Personal control NE - NR
IPQ-R at 36 months 1 (536) MD (IV, Random) [95 % CI]
 Illness coherence Khunti 2012 (536) 299 237 NE + NR
 Timeline NE + NR
 Personal control NE + NR
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RQ1：心理社会的アウトカム
項目 No. of Studies (total n)  
測定指標 評価時期 Study (n) 介入群 n 対照群 n 効果量 群間差 群内差
Brief IPQ-R at 3 months 1 (204) MD (IV, Random) [95 % CI]
Welschen 2012 (204) 102 102 －1.40 [-4.68, 1.88] - NR
Appropriateness of CVD risk perception† at 3 months 1 (204) MD (IV, Random) [95 % CI]
Welschen 2012 (204) 102 102 NE - NR
DIRQ at 12 months 1 (562) MD (IV, Random) [95 % CI]
 Impact Davies 2008 (562) 314 248 NE - NR
 Seriousness NE + NR
DIRQ at 36 months 1 (536) MD (IV, Random) [95 % CI]
 Impact Khunti 2012 (536) 299 237 NE - NR
 Seriousness NE + NR
負担感
PAID at 6 months 1 (119) MD (IV, Random) [95 % CI]
van der Wulp 2012 (119) 59 60 1.65 [-3.56, 6.86] - -
PAID at 12 months 1 (562) MD (IV, Random) [95 % CI]
Davies 2008 (562) 314 248 NE - NR
PAID at 36 months 1 (536) MD (IV, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (536) 299 237 NE - NR
抑うつ
HADS at 12 months 1 (562) MD (IV, Random) [95 % CI]
Davies 2008 (562) 314 248 NE + NR
HADS at 36 months 1 (536) MD (IV, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (536) 299 237 NE - NR
CES-D at 6 months 1 (119) MD (IV, Random) [95 % CI]
van der Wulp 2012 (119) 59 60 -3.43 [-6.69, -0.17] + -
Self-efficacy
DMSES at 6 months 1 (119) MD (IV, Random) [95 % CI]
van der Wulp 2012 (119) 59 60 2.98 [-2.02, 7.98] - +
Coping
DCM at 6 months 1 (119) MD (IV, Random) [95 % CI]
 Tackling spirit van der Wulp 2012 (119) 59 60 1.83 [-2.47, 6.13] - +
 Avoidance -0.33 [-7.48, 6.82] - -
 Passive resignation 0.89 [-4.53, 6.31] - -
 Diabetes integration 1.01 [-4.77, 6.79] - -
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RQ1：心理社会的アウトカム
項目 No. of Studies (total n)  
測定指標 評価時期 Study (n) 介入群 n 対照群 n 効果量 群間差 群内差
不安
SF-STAI at 3 months 1 (204) MD (IV, Random) [95 % CI]
Welschen 2012 (204) 102 102 0.20 [-2.94, 3.34] - NR
態度・意図
DLBQ at 3 months 1 (204) MD (IV, Random) [95 % CI]
 Smoking Welschen 2012 (204) 102 102
  Affective attitude 1.20 [0.66, 1.74] + NR
  Cognitive attitude 0.50 [0.23, 0.77] - NR
  Intention -0.10 [-0.43, 0.23] - NR
 Physical activity
  Affective attitude -0.10 [-0.49, 0.29] - NR
  Cognitive attitude 0.00 [-0.22, 0.22] - NR
  Intention -0.20[-0.46, 0.06] - NR
 Dietary intake
  Affective attitude 0.30 [0.00, 0.60] - NR
  Cognitive attitude 0.00 [-0.22, 0.22] - NR
  Intention -0.20 [-0.43, 0.03] - NR
満足度
COMRADE scale at 2 weeks 1 (204) MD (IV, Random) [95 % CI]
Welschen 2012 (204) 102 102 0.40 [0.15, 0.65] + NR
n = number of participants who completed study
群間差: significant difference between groups 
群内差: significant difference within intervention group in before after
NE: not estimable because data were inapplicable or not available
NR: not reported
MD: mean difference　RR: risk ratio　IV: inverse variance
Random: random effects model　M-H: Mantel-Haenszel
95 % CI: 95 % confidence interval
the Diabetes Knowledge Questionnaire; range 0-100 %; higher % is desirable.
ADKnowl questionnaire; range 0-100 %; higher % is desirable.
Good health in the previous 4 weeks; proportion of those who reported "very good" or "excellent".
WHOQOL-BREF: the short version of the World Health Organization’s quality of life instrument; score range: over all: 4-20; subscale: 0-100; higher scores are desirable.
WHO-5 Well-Being questionnaire; score range 0-100; higher scores are desirable.
IPQ-R: the illness perceptions questionnaire-revised; Illness coherence: score range 5-25; Timeline: score range 5-30; Personal control: score range 5-30; higher scores are desirable. 
Brief IPQ: the brief illness representation questionnaire; score range 0-80; higher scores indicate more threatening.
†: Scale is the slope of regression line (β): x: Cardiovascular disease risk simulation (%) y: patient's risk perception (%)
  Refer to the effect size described in the paper: βdifference = -0.03 [95 % CI, -0.43, 0.37].
DIRQ: the diabetes illness representations questionnaire; Impact: score range 5-35; Seriousness: score range 5-30; higher scores indicate more perceived threat and impact.
PAID: the problem areas in diabetes scale; score range 0-100; higher scores indicate greater distress.
HADS: the hospital anxiety and depression scale; depression: score range 0-21; score 8 ≥ depression
CES-D: the 20-item Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; score range 0-60; higher scores indicate more depressive symptoms.
DMSES: the 20-item Diabetes Management Self-Efficacy Scale; score range 20-100; higher scores indicate desirable.
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RQ1：心理社会的アウトカム
項目 No. of Studies (total n)  
測定指標 評価時期 Study (n) 介入群 n 対照群 n 効果量 群間差 群内差
DCM: the 21item Diabetes Coping Measure; score range 0-100; higher scores in 'Tackling spirit' and lower scores in 'Diabetes integration' indicate coping adaptive; lower scores in 'Avoidance'
        and 'Passive resignation' indicate poor coping.
SF-STAI: The Short Form Spielberger State Anxiety Inventory; score range 20-80; higher scores indicate strongly anxiety.
DLBQ: the Determinants of Lifestyle Behavior Questionnaire; Affective attitude and cognitive attitude: score range 1-7; Intention: score range 1-5; higher scores indicate desirable.
COMRADE scale: score range 1-5; higher scores indicate greater satisfaction.




項目 No. of Studies (total n)  
測定指標 評価時期 Study (n) 介入群 n 対照群 n 効果量 群間差 群内差
身体活動
Moderate to vigorous activity (min/day) at 12 months 1 (333) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 5.00 [-0.64, 10.64] + NR
Time sedentary (min/day) at 12 months 1 (333) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 1.00 [-22.73, 24.73] - NR
Steps per day at 6 months 1 (39) MD (IV, Random) [95 % CI]
Dyson 2010 (39) 21 18 2742.00 [870.65, 4613.35] - +
IPAQ at 12 months 1 (562) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Davies 2008 (562) 314 248 0.99 [0.95, 1.04] - NR
IPAQ at 36 months 1 (419) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (419) NR NR NE - NR
Recreational physical activity (%) at 12 months 1 (78) MD (IV, Random) [95 % CI]
Vanninen 1992 (78) 38 40 NE - NR
PACE at 6 months 1 (119) MD (IV, Random) [95 % CI]
van der Wulp 2012 (119) 59 60 -12.94 [-34.65, 8.77] - -
生活習慣
BRFSS
　Exercise at least three times per week at 6 months 1 (129) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Babamoto 2009 (129) 75 54 1.78 [1.19, 2.66] + +
 Two or more servings of fresh fruit per day at 6 months 1 (129) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Babamoto 2009 (129) 75 54 1.37 [1.03, 1.81] + +
 Two or more servings of fresh vegetables per day at 6 months 1 (129) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Babamoto 2009 (129) 75 54 1.78 [1.28, 2.49] + +
 Two or more servings of fatty foods per day at 6 months at 6 months 1 (129) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Babamoto 2009 (129) 75 54 0.51 [0.27, 0.97] - +
SDSCA
 Smoking status at 12 months 1 (562) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Davies 2008 (562) 314 248 1.10 [0.70, 1.71] + NR
 Smoking status (non-smoker) at 36 months 1 (457) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (457) NR NR NE - NR
食習慣
Energy (Kcal/day) at 12 months 1 (84) MD (IV, Random) [95 % CI] - -
Laitinen 1993 (84) 38 46 -85.00 [-344.14, 174.14]
Saturated fatty acids ( % of energy) at 12 months 1 (84) MD (IV, Random) [95 % CI]
Laitinen 1993 (84) 38 46 -2.00 [-3.97, -0.03] - +
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RQ２：行動アウトカム
項目 No. of Studies (total n)  
測定指標 評価時期 Study (n) 介入群 n 対照群 n 効果量 群間差 群内差
Carbohydrates ( % of energy) at 12 months 1 (84) MD (IV, Random) [95 % CI]
Laitinen 1993 (84) 38 46 4.00 [0.58, 7.42]
- -
Fatlist at 6 months 1 (119) MD (IV, Random) [95 % CI]
van der Wulp 2012 (119) 59 60 -0.23 [-2.16, 1.70] - +
薬物療法遵守
Medication adherence measure at 6 months 1 (129) RR (M-H, Random) [95 % CI]
 Never forgetting to take medication Babamoto 2009 (129) 75 54 1.57 [1.18, 2.11] + -
n = number of participants who completed study
群間差: significant difference between groups 
群内差: significant difference within intervention group in before after
NE: not estimable because data were inapplicable or not available
NR: not reported
MD: mean difference　RR: risk ratio  IV: inverse variance
Random: random effects model　M-H: Mantel-Haenszel
95 % CI: 95 % confidence interval
Recreational physical activity: originally a 7 level scale (%); higher proportions indicate higher amounts of physical activity.
PACE: the Physical Activity Scale for the Elderly questionnaire; score range 0-360; higher scores indicate higher amounts of physical activity.
BRFSS: the 2002 Behavioral Risk Factor Surveillance System asking frequency of exercise and food serving.
SDSCA: the summary of diabetes self care activities questionnaire; a brief self-report questionnaire of diabetes self-management included smoking status.  
Fatlist: 35 items asking saturated fat intake during the last 6 months; score range 0-95; higher scores indicate higher amounts of saturated fat intake.
IPAQ: the international physical activity questionnaire asking frequency of vigorous and moderate activity and walking in previous week; outcome
means number of participants (%) who reported any activity levels in previous week.




項目 No. of Studies (total n)  
測定指標 評価時期 Study (n) 介入群 n 対照群 n 効果量 群間差 群内差
糖代謝指標
HbA1c (%) at 6 months 2 (138) MD (IV, Random) [95 % CI]
Babamoto 2009 (99) 56 43 NE - +
Dyson 2010 (39) 21 18 0.30 [-0.21, 0.81] - +
HbA1c (%) at 12 months 3 (1168) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 -0.16 [-0.38, 0.06] + NR
Davies 2008 (749) 404 345 -0.28 [-0.55, -0.01] - NR
Laitinen 1993 (86) 40 46 -0.90 [-1.60, -0.20] - -
HbA1c (%) at 36 months 1 (585) MD (IV, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (585) NR NR NE - NR
GHbA1 (%) at 12 months 1 (71) MD (IV, Random) [95 % CI]
Korhonen 1987 (71) 37 34 NE - NR
Log fasting glucose (mmol/l) at 12 months 1 (333) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 -0.05 [-0.11, 0.01] + NR
Fasting glucose (mmol/l) at 12 months 2 (157) MD (IV, Random) [95 % CI]
Korhonen 1987 (71) 37 34 NE - +
Laitinen 1993 (86) 40 46 -0.90 [-1.71, -0.09] + +
Log fasting insulin (pmol/l) at 12 months 1 (333) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 -0.08 [-0.22, 0.06] + NR
Fasting plasma insulin (pmol/l) at 12 months 1 (78) MD (IV, Random) [95 % CI]
Vanninen 1992 (78) 38 40
Vanninen 1993 (83)† 39 44
Urinary glucose excretion (g/24 h) at 12 months 1 (71) MD (IV, Random) [95 % CI]
Korhonen 1987 (71) 37 34 NE - NR
血圧
Systolic blood pressure (mmHg) at 6 months 1 (39) MD (IV, Random) [95 % CI]
Dyson 2010 (39) 21 18 -14.00 [-28.22, 0.22] - -
Diastolic blood pressure (mmHg) at 6 months 1 (39) MD (IV, Random) [95 % CI]
Dyson 2010 (39) 21 18 -3.00 [-10.84, 4.84] - -
Systolic blood pressure (mmHg) at 12 months 2 (1082) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 0.00 [-3.09, 3.09] - NR
Davies 2008 (749) 404 345 0.12 [-2.49, 2.73] - NR
Diastolic blood pressure (mmHg) at 12 months 2 (1082) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 0.00 [-2.33, 2.33] - NR
Davies 2008 (749) 404 345 -0.74 [-2.33, 0.85] - NR
Systolic blood pressure (mmHg) at 36 months 1 (595) MD (IV, Random) [95 % CI]
NE - +
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RQ３：生物医学的アウトカム
項目 No. of Studies (total n)  
測定指標 評価時期 Study (n) 介入群 n 対照群 n 効果量 群間差 群内差
Khunti 2012 (595) NR NR NE - NR
Diastolic blood pressure (mmHg) at 36 months 1 (595) MD (IV, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (595) NR NR NE - NR
脂質代謝指標
Total cholesterol (mmol/l) at 6 months 1 (39) MD (IV, Random) [95 % CI]
Dyson 2010 (39) 21 18 -0.40 [-1.13, 0.33] - +
Total cholesterol (mmol/l) at 12 months 4 (1239) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 -0.08 [-0.31, 0.15] - NR
Davies 2008 (749) 404 345 -0.01 [-0.20, 0.18] - NR
Korhonen 1987 (71) 37 34 NE - NR
Laitinen 1993 (86) 40 46 -0.40 [-0.82, 0.02] - -
Total cholesterol (mmol/l) at 36 months 1 (589) MD (IV, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (589) NR NR NE - NR
HDL cholesterol (mmol/l) at 6 months 1 (39) MD (IV, Random) [95 % CI]
Dyson 2010 (39) 21 18 -0.04 [-0.29, 0.21] - -
HDL cholesterol (mmol/l) at 12 months 4 (1239) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 -0.03 [-0.12, 0.06] - NR
Davies 2008 (749) 404 345 0.02 [-0.04, 0.08] - NR
Korhonen 1987 (71) 37 34 NE - NR
Laitinen 1993 (86) 40 46 -0.01 [-0.13, 0.11] - -
HDL cholesterol (mmol/l) at 36 months 1 (367) MD (IV, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (367) NR NR NE - NR
LDL cholesterol (mmol/l) at 6 months 1 (39) MD (IV, Random) [95 % CI]
Dyson 2010 (39) 21 18 -1.00 [-2.03, 0.03] - +
LDL cholesterol (mmol/l) at 12 months 2 (1082) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 -0.02 [-0.21, 0.17] - NR
Davies 2008 (749) 404 345 0.15 [-0.08, 0.38] - NR
LDL cholesterol (mmol/l) at 36 months 1 (248) MD (IV, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (248) NR NR NE - NR
Triglyceride (mmol/l) at 6 months 1 (39) MD (IV, Random) [95 % CI]
Dyson 2010 (39) 21 18 0.10 [-0.50, 0.70] - -
Triglyceride (mmol/l) at 12 months 4 (1239) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 -0.08 [-0.33, 0.17] - NR
Davies 2008 (749) 404 345 -0.03 [-0.27, 0.21] - NR
Korhonen 1987 (71) 37 34 NE - NR
Laitinen 1993 (86) 40 46 -0.37 [-0.81, 0.07] - +
Triglyceride (mmol/l) at 36 months 1 (490) MD (IV, Random) [95 % CI]
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項目 No. of Studies (total n)  
測定指標 評価時期 Study (n) 介入群 n 対照群 n 効果量 群間差 群内差
Khunti 2012 (490) NR NR NE - NR
身体計測値
体重 at 6 months 1 (39) MD (IV, Random) [95 % CI]
Dyson 2010 (39) 21 18 1.20 [-9.67, 12.07] - -
体重 at 12 months 4 (1239) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 -4.80 [-9.00, -0.60] + NR
Davies 2008 (749) 404 345 -1.12 [-1.93, -0.31] + NR
Korhonen 1987 (71) 37 34 NE - +
Laitinen 1993 (86) 40 46 -3.70 [-9.62, 2.22] + -
体重 at 36 months 1 (592) MD (IV, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (592) NR NR NE - NR
肥満度 (kg/m2) at 6 months 2 (128) MD (IV, Random) [95 % CI]
Babamoto 2009 (89) 58 31 NE - -
Dyson 2010 (39) 21 18 0.90 [-2.51, 4.31] - -
肥満度 (kg/m2) at 12 months 4 (482) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 -1.50 [-2.82, -0.18] + NR
Korhonen 1987 (71) 37 34 NE - NR
Vanninen 1992 (78) 38 40
Vanninen 1993 (83)† 39 44
体組成 (%) at 12 months 1 (333) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 -3.00 [-4.98, -1.02] + NR
腹囲 (cm) at 12months 2 (1082) MD (IV, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 -5.00 [-7.87, -2.13] + NR
Davies 2008 (749) 404 345 -0.06 [-6.93, 6.81] - NR
腹囲 (cm) at 36 months 1 (264) MD (IV, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (264) NR NR NE - NR
ウエストヒップ比 at 6 months 1 (39) MD (IV, Random) [95 % CI]
Dyson 2010 (39) 21 18 -0.01 [-0.05, 0.03] - -
ウエストヒップ比 at 12 months 1 (83) MD (IV, Random) [95 % CI]
Vanninen 1993 (83) 39 44 NE - +
Fat free body mass (%) at 12 months 1 (78) MD (IV, Random) [95 % CI]
Vanninen 1992 (78) 38 40
Vanninen 1993 (83)† 39 44
運動負荷試験
最大酸素消費量 VO2 max (ml/min/kg) at 12 months 1 (78) MD (IV, Random) [95 % CI]
Vanninen 1992 (78) 38 40 NE - -
NE NR NR
NE NR +
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項目 No. of Studies (total n)  
測定指標 評価時期 Study (n) 介入群 n 対照群 n 効果量 群間差 群内差
無酸素運動域 VO2 at (ml/min/kg) at 12 months 1 (78) MD (IV, Random) [95 % CI]
Vanninen 1992 (78) 38 40 NE - -
自律神経機能
Heart rate variability expiration/inspiration ratio at 12 months 1 (83) MD (IV, Random) [95 % CI]
Vanninen 1993 (83) 39 44 NE - -
Systolic blood pressure response to standing up (mmHg) at 12 months 1 (83) MD (IV, Random) [95 % CI]
Vanninen 1993 (83) 39 44 NE - -
炎症マーカー
CRP (mg/L) at 12 months 1 (276) MD (IV, Random) [95 % CI]
Thompson 2014 (276) 202 74 NE - NR
IL-6 (pg/ml) at 12 months 1 (276) MD (IV, Random) [95 % CI]
Thompson 2014 (276) 202 74 NE - NR
sICAM-1 (ng/ml) at 12 months 1 (276) MD (IV, Random) [95 % CI]
Thompson 2014 (276) 202 74 NE + NR
Adiponectin (µg/ml) at 12 months 1 (276) MD (IV, Random) [95 % CI]
Thompson 2014 (276) 202 74 NE - NR
薬剤処方
Diabetes medication at 12 months 1 (333) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 NE - NR
Diabetes medication 単剤処方 at 36 months 1 (604) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (604) 332 272 1.44 [1.21, 1.71] - NR
Diabetes medication 2剤処方 at 36 months 1 (604) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (604) 332 272 1.07 [0.75, 1.53] - NR
Insulin 処方 at 36 months 1 (604) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (604) 332 272 1.17 [0.45, 3.03] - NR
降圧剤 at 12 months 1 (333) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 NE - NR
降圧薬 at 36 months 1 (604) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (604) 332 272 0.93 [0.85, 1.03] - NR
脂質治療薬 at 12 months 1 (333) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Andrews 2011 (333) 240 93 NE - NR
脂質治療薬 at 36 months 1 (604) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (604) 332 272 1.04 [0.96, 1.13] - NR
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研究１
RQ３：生物医学的アウトカム
項目 No. of Studies (total n)  
測定指標 評価時期 Study (n) 介入群 n 対照群 n 効果量 群間差 群内差
抗うつ薬 at 36 months 1 (604) RR (M-H, Random) [95 % CI]
Khunti 2012 (604) 332 272 1.09 [0.61, 1.97] - NR
n = number of participants who completed study
群間差: significant difference between groups 
群内差: significant difference within intervention group in before after
NE: not estimable because data were inapplicable or not available
NR: not reported
MD: mean difference　RR: risk ratio　IV: inverse variance
Random: random effects model　M-H: Mantel-Haenszel
95 % CI: 95 % confidence interval
†: Not included in total because of duplicate data
















介入要素（51項目） 要素記号 介入要素の再構成　第1段階（26項目） 要素記号 文献記号 介入要素の再構成　第2段階（22項目） 要素記号 文献記号
食事・運動・減量・禁煙などの基本的な知識・技術を提供する 1 糖尿病の病態・原因・検査・治療に関する基本的な情報提供を行う 22 c 糖尿病の病態・原因・検査・治療に関する基本的な情報提供を行う 22 c
患者との話し合いを通じて行動目標を設定する 2 38 d 38 d
行動目標を定期的に見直す 3 e e
食事や活動の記録をつけるよう指示する 4 f f
毎回複数の職種が個別に面談する 5 g g
職種ごとに役割を分担して指導にあたる 6 h h
医療者側が設定したテーマについて患者と話し合う 7 食事・運動・減量・禁煙などの具体的な生活習慣改善の方法について患者に知識・技術を提供する 1 a 食事・運動・減量・禁煙などの具体的な生活習慣改善の方法について知識・技術を提供する 1 a
患者から発せられた療養上の問題について話し合う 8 32 b 32 b
動機づけの言葉を継続的にかける 9 37 c 37 c
行動目標を段階的に向上させる 10 38 d 38 d
目標達成した行動を継続するよう指示する 11 47 e 47 e
行動の維持継続について患者と話し合う 12 f f
他の糖尿病患者によるサポートを取り入れる 13 g g




患者が理解しているかを確認する 18 食事や活動の記録をつけるよう患者に指導する 4 a 食事や活動の記録をつけるよう指導する 4 a
グループ学習を行う 19 f f
糖尿病発見に至るまでの経緯を尋ねる 20
事前に糖尿病に関する知識を尋ねる 21
糖尿病の病態・原因・糖尿病合併症・検査・治療に関する基本的な情報提供を行う 22 血糖や尿糖のセルフモニタリングの活用方法を患者に指導する 23 c 血糖や尿糖のセルフモニタリングの方法を指導する 23 c
セルフモニタリングの利点と活用方法を指導する 23
患者に自身の療養上の課題を考えさせる 24 患者の学習が不十分な点があれば再度教育を行う 14 b 学習が不十分な点があれば再度教育を行う 14 b
糖尿病合併症のリスク因子が将来どのように影響するかを患者に考えてもらう 25 15 h 15 h
糖尿病療養の利点と障壁について患者と話し合う 26
学習したことを患者とふり返る 27 学習したことを患者とふり返る 18 b 学習したことを患者とふり返る 18 b
患者からの質問に答える 28 27 c 27 c
初期教育後のフォローアップについて説明する 29 28 d 28 d
自宅でビデオ学習などで復習するよう指導する 30 39 f 39 f
ケーススタディ（事例の検討）を行う 31 43 g 43 g
具体的な行動を示す 32 44 h 44 h
患者個別に療養上の課題をアセスメントする 33 49 49





実施した教育内容や注意事項をチェックリストに記録し確認する 39 学習したことを自宅で復習するよう患者に促す 30 d 学習したことを自宅で復習するよう促す 30 d
他の職種に患者への助言を依頼する 40
生活習慣を改善する必要性や重要性について患者と話し合う 41 糖尿病診断に至るまでの経緯を患者に尋ねる 20 c 糖尿病診断に至るまでの経緯を尋ねる 20 c
患者に達成可能な行動目標を立ててもらう 42
初期教育時以外にも患者からの問い合わせがあれば応対する 43 初期教育開始前に糖尿病に関する知識を患者に尋ねる 21 c 初期教育開始前に糖尿病に関する知識を尋ねる 21 c
前回から次回までの患者の様子や出来事を次回の教育に活かす 44
行動目標を達成できたか評価する 45 糖尿病や糖尿病合併症が自身に及ぼす影響について患者の考えを表明してもらう 25 c 糖尿病や糖尿病合併症が自身に及ぼす影響について患者の考えを表明してもらう 25 c
医療者が設定した療養上の課題について話し合う 46 50 h 50 h
糖尿病合併症のリスク因子を減らすための知識・技術を提供する 47
数値だけでなく図を用いた病状の説明を行う 48 事例を挙げて患者とケーススタディを行う 31 d 他の事例を挙げて話し合う 31 d
オープンクエスチョンにより患者の反応をうかがう 49
自身の糖尿病合併症のリスクやそれが意味することについて、患者の考えを声にだして話してもらう 50 検査値などのデータを患者と共有する 35 f 検査値などのデータを患者と共有する 35 f
学習したことを患者に説明してもらう 51
図を用いて患者に病状の説明を行う 48 h 視覚に訴えるツールを用いて病状の説明を行う 48 h
患者から挙げられた療養上の課題について話し合う 2 a 患者から挙げられた療養上の課題について話し合う 2 a
8 b 8 b
17 c 17 c
24 f 24 f
28 g 28 g
あらかじめ設定した療養上のテーマについて患者と話し合う 7 a 医療者から挙げた療養上の課題について話し合う 7 a
26 c 17 b
37 f 26 c
38 g 33 e
41 h 37 f
46 38 g
41 h




g 医療者が患者の行動目標を設定する 2 a
17 b
患者に自身の行動目標を立ててもらう 2 a 33 e





患者が行動目標を達成したか評価する 16 b 42 f
45 g g
患者の行動目標を定期的に見直す 3 a
34 e 患者が行動目標を達成したか評価する 16 b
患者の行動目標を段階的にレベルアップする 10 a 45 g
目標に到達した行動を維持するよう伝える 9 a




34 e 行動目標を段階的にレベルアップする 10 a
f
多職種で役割を分担して初期教育を行う 6 a
13 b 目標に到達した行動を維持するよう伝える 9 a
40 e 11
f 12






















































































文献 介入記述 文献記号 介入要素 要素記号 評価時期 心理社会的アウトカム 行動アウトカム 生物医学的アウトカム
食事・運動・減量などの基本的な知識・技術を提供する 1 12ヶ月 2: 身体活動 2: 糖代謝
患者との話し合いを通じて行動目標を設定する 2 1,2: 体重
行動目標を定期的に見直す 3 1,2: 肥満度
食事や活動の記録をつけるよう指示する 4 1,2: 体組成
毎回複数の職種が個別に面談する 5 1,2: 腹囲
職種ごとに役割を分担して指導にあたる 6 2: 炎症マーカー
医療者側が設定したテーマについて患者と話し合う 7 4: 血圧
患者から発せられた療養上の問題について話し合う 8 4: 脂質




他の糖尿病患者によるサポートを取り入れる 13 6ヶ月 2,3: 知識 1,2,3: 生活習慣 3: 糖代謝






グループ学習を行う 19 12ヶ月 2: 病識 2: 生活習慣 1: 糖代謝
糖尿病発見に至るまでの経緯を尋ねる 20 2: 抑うつ 4: 身体活動 1,2: 体重
事前に糖尿病に関する知識を尋ねる 21 4: QOL 4: 血圧
糖尿病の病態・原因・糖尿病合併症・検査・治療に関する基本的な情報提供を行う 22 4: 負担感 4: 脂質










糖尿病の病態・原因・糖尿病合併症・検査・治療に関する基本的な情報提供を行う 22 6ヶ月 1,2: 知識 1,3: 身体活動 3: 糖代謝
食事・運動・減量などの基本的な知識・技術を提供する 1 4: QOL 3: 脂質
自宅でビデオ学習などで復習するよう指導する 30 4: 血圧
学習したことを患者とふり返る 27 4: 体重
ケーススタディ（事例の検討）を行う 31 4: 肥満度  4: ｳｪｽﾄﾋｯﾌﾟ周囲径比(W/H)　
糖尿病の病態・原因・糖尿病合併症・検査・治療に関する基本的な情報提供を行う 22 12ヶ月 3: 糖代謝
食事・運動・減量などの基本的な知識・技術を提供する 1 3: 体重
具体的な行動を示す 32 4: 脂質
患者個別に療養上の課題をアセスメントし、指導する 33 4: 肥満度
個別指導を繰り返す 34
職種ごとに役割を分担して指導にあたる 6
糖尿病の病態・原因・糖尿病合併症・検査・治療に関する基本的な情報提供を行う 22 12ヶ月 3: 食習慣 1,2,3: 糖代謝
食事・運動・減量などの基本的な知識・技術を提供する 1 3: 脂質
毎回複数の職種が個別に面会する 5 2: 体重
職種ごとに役割を分担して指導にあたる 6 3: 肥満度
医療者側が設定したテーマについて患者と話し合う 7 3: ｳｪｽﾄﾋｯﾌﾟ周囲径比(W/H)
コンピュータープログラムを使用したデータ分析の結果を患者と共有する 35 4: VO2 max, VO2 at







他の糖尿病患者によるサポートを取り入れる 13 6ヶ月 1,2: 抑うつ 3: 食習慣
病気や生活習慣改善の取り組みについて話し合う機会を設ける 38 3: Self-efficacy 4: 身体活動
学習したことを患者とふり返る 27 3: Coping
患者からの質問に答える 28 4: QOL











糖尿病の病態・原因・糖尿病合併症・検査・治療に関する基本的な情報提供を行う 22 3ヶ月 1,2: 態度・意図
医療者が設定した療養上の課題について話し合う 46 1,2: 満足度
糖尿病合併症のリスク因子を減らすための知識・技術を提供する 47 4: 病識























































































n (%) n (%) n (%)
来院患者数
　100人未満 58 (18.1) 38 (16.0) 20 (24.1)
　100-500人未満 152 (47.5) 105 (44.3) 47 (56.6)
　500-1000人未満 73 (22.8) 58 (24.5) 15 (18.1)
　1000-2000人未満 31 (9.7) 30 (12.7) 1 (1.2)
　2000人以上 4 (1.3) 4 (1.7) 0 (0.0)
　不明 2 (0.6) 2 (0.8) 0 (0.0)
新規診断2型糖尿病患者数
　0-5人未満 183 (57.2) 132 (55.7) 51 (61.4)
　5－10人未満 86 (26.9) 60 (25.3) 26 (31.3)
　10-20人未満 37 (11.6) 31 (13.1) 6 (7.2)
　20－30人未満 10 (3.1) 10 (4.2) 0 (0.0)
　30人以上 3 (0.9) 3 (1.3) 0 (0.0)
　不明 1 (0.3) 1 (0.4) 0 (0.0)
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要素No. 質問項目 n (%)
1 糖尿病の病態・原因・検査・治療に関する基本的な情報提供を行う 225 (94.9)
2 食事・運動・減量・禁煙などの具体的な生活習慣改善の方法 226 (95.4)
について知識・技術を提供する
3 食事や活動の記録をつけるよう指導する 129 (54.4)
4 血糖や尿糖のセルフモニタリングの方法を指導する 98 (41.4)
5 糖尿病診断に至るまでの経緯を尋ねる 188 (79.3)
6 初期教育開始前に糖尿病に関する知識を尋ねる 113 (47.7)
7 糖尿病や糖尿病合併症が自身に及ぼす影響について 100 (42.2)
患者の考えを表明してもらう
8 他の事例を挙げて話し合う 28 (11.8)
9 検査値などのデータを患者と共有する 214 (90.3)
10 視覚に訴えるツールを用いて病状の説明を行う 134 (56.5)
11 学習が不十分な点があれば再度教育を行う 138 (58.2)
12 学習したことを患者とふり返る 78 (32.9)
13 学習したことを自宅で復習するよう促す 31 (13.1)
14 患者から挙げられた療養上の課題について話し合う 141 (59.5)
15 医療者から挙げた療養上の課題について話し合う 85 (35.9)
16 患者に自身の行動目標を立ててもらう 120 (50.6)
17 医療者が患者の行動目標を設定する 90 (38.0)
18 患者が行動目標を達成したか評価する 104 (43.9)
19 行動目標を定期的に見直す 95 (40.1)
20 行動目標を段階的にレベルアップする 58 (24.5)
21 目標に到達した行動を維持するよう伝える 123 (51.9)




OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI
月平均来院糖尿病患者数
　≧ 500人/ ＜ 500人 0.66 [0.19, 2.33] 1.42 [0.35, 5.83] 1.03 [0.58, 1.80]
対象者選定の有無
　全員/一部 0.78 [0.20, 3.02] 1.44 [0.40, 5.14] 0.78 [0.43, 1.41]
回数
 複数回/単回 1.38 [0.34, 5.69] 0.76 [0.15, 3.91] 2.39 [1.15, 4.97] *
多職種介入
　あり/なし 2.68 [0.69, 10.39] 2.78 [0.72, 10.80] 1.76 [0.84, 3.66]
OR: odds ratio  95 % CI: 95 % confidence interval

















OR: odds ratio  95 % CI: 95 % confidence interval




OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI
2.09 [1.19, 3.68] * 1.69 [0.83, 3.44] 2.05 [1.15, 3.66] * 2.73 [1.55, 4.83] **
1.09 [0.60, 1.98] 1.44 [0.73, 2.85] 1.55 [0.84, 2.86] 1.37 [0.75, 2.53]
0.89 [0.42, 1.88] 1.64 [0.74, 3.64] 6.04 [2.38, 15.34] *** 1.12 [0.53, 2.36]
2.33 [1.02, 5.34] * 0.99 [0.42, 2.30] 1.36 [0.61, 2.99] 1.33 [0.61, 2.89]
要素７要素６要素５要素４











OR: odds ratio  95 % CI: 95 % confidence interval




OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI
0.79 [0.32, 1.96] 1.06 [0.42, 2.72] 1.24 [0.71, 2.17] 1.64 [0.91, 2.99]
1.20 [0.48, 3.01] 1.08 [0.42, 2.77] 1.56 [0.88, 2.79] 2.92 [1.59, 5.38] **
0.93 [0.33, 2.60] 1.19 [0.40, 3.54] 1.44 [0.71, 2.93] 3.73 [1.74, 8.01] **
0.39 [0.15, 1.01] 1.68 [0.58, 4.84] 1.17 [0.57, 2.41] 0.87 [0.40, 1.88]
要素１１要素１０要素９要素８











OR: odds ratio  95 % CI: 95 % confidence interval




OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI
1.80 [0.99, 3.28] 3.54 [1.46, 8.59] ** 1.69 [0.93, 3.06] 1.64 [0.92, 2.94]
2.12 [1.06, 4.23] * 2.86 [0.93, 8.82] 1.99 [1.09, 3.65] * 2.42 [1.24, 4.70] **
3.30 [1.21, 9.01] * 6.07 [0.78, 47.30] 3.69 [1.74, 7.82] ** 2.03 [0.89, 4.63]
1.75 [0.70, 4.37] 0.50 [0.16, 1.56] 1.06 [0.50, 2.26] 1.03 [0.47, 2.26]
要素１２ 要素１５要素１４要素１３











OR: odds ratio  95 % CI: 95 % confidence interval




OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI
2.31 [1.30, 4.11] ** 1.29 [0.73, 2.25] 1.09 [0.62, 1.93] 1.43 [0.80, 2.56]
1.52 [0.83, 2.78] 0.96 [0.53, 1.73] 1.78 [0.97, 3.28] 2.34 [1.23, 4.44] *
2.81 [1.29, 6.13] ** 1.47 [0.69, 3.12] 4.43 [1.83, 10.69] ** 5.28 [2.04, 13.65] **
1.45 [0.68, 3.10] 1.19 [0.56, 2.53] 1.38 [0.63, 3.00] 0.56 [0.26, 1.23]
要素１９要素１８要素１７要素１６











OR: odds ratio  95 % CI: 95 % confidence interval




OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI
1.22 [0.64, 2.35] 1.37 [0.78, 2.42] 1.01 [0.54, 1.87]
2.61 [1.18, 5.76] * 2.11 [1.17, 3.83] * 1.84 [0.92, 3.68]
4.93 [1.42, 17.06] * 2.80 [1.32, 5.95] ** 1.66 [0.70, 3.91]
0.82 [0.34, 1.98] 0.70 [0.33, 148] 1.06 [0.47, 2.42]
要素２２要素２１要素２０













検索戦略 search strategies in electronic search 
 
Search terms in Medline via PubMed 
#1. new [tiab] OR newly [tiab] OR early [tiab] OR earlier [tiab] OR initial [tiab] OR 
initially [tiab] OR clinical [tiab] OR clinically [tiab] OR recently [tiab] OR screen 
[tiab] OR screening [tiab] 
#2. detected [tiab] OR diagnosed [tiab] OR discovered [tiab] OR established [tiab] OR 
onset [tiab] OR screened [tiab] OR phase [tiab] OR stage [tiab] 
#3. #1 AND #2 
#4. undiagnosed [tiab] OR untreated [tiab] OR asymptomatic [tiab] OR naive [tiab] OR 
subclinical [tiab] 
#5. #3 OR #4 
#6. Diabetes Mellitus, Type 2 [mh:exp] 
#7. Insulin Resistance [mh:exp] 
#8. NIDDM [tiab] OR DM2 [tiab] OR T2D* [tiab] 
#9. non insulin dependent [tiab]  OR noninsulin dependent [tiab] OR 
noninsulindependent [tiab] 
#10. type 2 diabet* [tiab] OR type2 diabet* [tiab] OR type ii diabet* [tiab] 
#11. adult onset diabet* [tiab] OR late onset diabet* [tiab] 
#12. #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 
#13. Diabetes Insipidus [mh:exp] 
#14. diabetes insipidus [tiab] OR diabetic insipidus [tiab] 
#15. #13 OR #14 
#16. #12 NOT #15 
#17. #5 AND #16 
#18. Counseling [mh:exp] OR Health Education [mh:exp] OR Health Promotion 
[mh:exp] OR Patient Care [mh:exp] OR Patient Care Management [mh:exp] OR 
Patient Education as Topic [mh:exp] 
#19. approach [tiab] OR care [tiab] OR counsel* [tiab] OR educat* [tiab] OR 
intervention [tiab] OR manag* [tiab] OR process [tiab] OR program* [tiab] OR 
support [tiab] 
#20. evidence based [tiab] OR interactive [tiab] OR multifactorial [tiab] OR ongoing 
[tiab] OR patient [tiab] OR structured [tiab] OR systematic [tiab] 
#21. Life Style [mh:exp] 
#22. life style [tiab] OR lifestyle [tiab] 





#24. self manag* [tiab] OR selfmanag* [tiab] 
#25. #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 
#26. #19 AND #25 
#27. DSME [tiab] OR DSMS [tiab] OR SME [tiab] OR SMS [tiab] 
#28. #18 OR #26 OR #27 
#29. randomized controlled trial [pt] 
#30. controlled clinical trial [pt] 
#31. randomized [tiab] 
#32. placebo [tiab] 
#33. clinical trials as topic [mesh:noexp]  
#34. randomly [tiab] 
#35. trial [ti] 
#36. #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 
#37. animals [mh] NOT humans [mh] 
#38. #36 NOT #37 





検索戦略 search strategies in electronic search 
 
Search terms in the Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) in the 
Cochrane library via Wiley online library 
#1 (new:ti,ab or newly:ti,ab or early:ti,ab or earlier:ti,ab or initial:ti,ab or 
initially:ti,ab or clinical:ti,ab or clinically:ti,ab or recently:ti,ab or screen:ti,ab or 
screening:ti,ab) 
#2 (detected:ti,ab or diagnosed:ti,ab or discovered:ti,ab or established:ti,ab or 
onset:ti,ab or screened:ti,ab or phase:ti,ab or stage:ti,ab) 
#3 (#1 and #2) 
#4 (undiagnosed:ti,ab or untreated:ti,ab or asymptomatic:ti,ab or naive:ti,ab or 
subclinical:ti,ab) 
#5 (#3 or #4) 
#6 MeSH descriptor Diabetes Mellitus, Type 2 explode all trees 
#7 MeSH descriptor Insulin Resistance explode all trees 
#8 (NIDDM:ti,ab or DM2:ti,ab or T2D*:ti,ab) 
#9 ((non:ti,ab and insulin:ti,ab and dependent:ti,ab) or (noninsulin:ti,ab and 
dependent:ti,ab) or noninsulindependent:ti,ab) 
#10 (((type:ti,ab and 2:ti,ab) or type2:ti,ab or (type:ti,ab and ii:ti,ab)) near/6 
diabet*:ti,ab) 
#11 (((adult:ti,ab or late:ti,ab) near/6 onset:ti,ab) near/6 diabet*:ti,ab) 
#12 (#6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11) 
#13 MeSH descriptor Diabetes Insipidus explode all trees  
#14 ((diabetes:ti,ab or diabetic:ti,ab) and insipidus:ti,ab) 
#15 (#13 or #14) 
#16 (#12 not #15) 
#17 (#5 and #16) 
#18 MeSH descriptor Counseling explode all trees 
#19 MeSH descriptor Health Education explode all trees 
#20 MeSH descriptor Health Promotion explode all trees 
#21 MeSH descriptor Patient Care explode all trees 
#22 MeSH descriptor Patient Care Management explode all trees 
#23 MeSH descriptor Patient Education as Topic explode all trees 
#24 (#18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23) 
#25 (approach:ti,ab or care:ti,ab or counsel*:ti,ab or educat*:ti,ab or intervention:ti,ab 





#26 ((evidence:ti,ab and based:ti,ab) or interactive:ti,ab or multifactorial:ti,ab or 
ongoing:ti,ab or patient:ti,ab or structured:ti,ab or systematic:ti,ab) 
#27 MeSH descriptor Life Style explode all trees 
#28 ((life:ti,ab and style:ti,ab) or lifestyle:ti,ab) 
#29 (patient:ti,ab near/1 (centered:ti,ab or centred:ti,ab)) 
#30 ((self:ti,ab and manag*:ti,ab) or selfmanag*:ti,ab) 
#31 (#26 or #27 or #28 or #29 or #30) 
#32 (#25 and #31) 
#33 (DSME:ti,ab or DSMS:ti,ab or SME:ti,ab or SMS:ti,ab) 
#34 (#24 or #32 or #33)  





検索戦略 search strategies in electronic search 
 
Search terms in CINAHL (from 1981) via EBSCOhost 
S1. TI (new OR newly OR early OR earlier OR initial OR initially OR clinical OR 
clinically OR recently OR screen OR screening) OR AB (new OR newly OR early OR 
earlier OR initial OR initially OR clinical OR clinically OR recently OR screen OR 
screening) 
S2. TI (detected OR diagnosed OR discovered OR established OR onset OR 
screened OR phase OR stage) OR AB (detected OR diagnosed OR discovered OR 
established OR onset OR screened OR phase OR stage) 
S3. S1 AND S2 
S4. TI (undiagnosed OR untreated OR asymptomatic OR naive OR subclinical) OR 
AB (undiagnosed OR untreated OR asymptomatic OR naive OR subclinical) 
S5. S3 OR S4 
S6. MH "Diabetes Mellitus, Type 2+" 
S7. MH "Insulin Resistance+" 
S8. TI (NIDDM OR DM2 OR T2D*) OR AB (NIDDM OR DM2 OR T2D*) 
S9. TI (“non insulin dependent” OR  “noninsulin dependent” OR 
noninsulindependent) OR AB (“non insulin dependent” OR  “noninsulin dependent” OR 
noninsulindependent) 
S10. TI ( (“type 2” OR type2 OR “type ii”) N3 diabet*) OR AB ( (“type 2” OR type2 
OR “type ii”) N3 diabet*) 
S11. TI (((adult OR late) N3 onset) AND diabet*) OR AB (((adult OR late) N3 onset) 
AND diabet*) 
S12. S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 
S13. MH "Diabetes Insipidus+" 
S14. TI ((diabetes OR diabetic) AND insipidus) OR AB ((diabetes OR diabetic) AND 
insipidus) 
S15. S13 OR S14 
S16. S12 NOT S15 
S17. S5 AND S16 
S18. MH "Counseling+" 
S19. MH "Health Education+" 
S20. MH "Health Promotion+" 
S21. MH "Patient Care+" 





S23. MM "Diabetes Education" 
S24. S18 OR S19 OR S20 OR S21 OR S22 OR S23 
S25. TI (approach OR care OR counsel* OR educat* OR intervention OR manag* 
OR process OR program* OR support) OR AB (approach OR care OR counsel* OR 
educat* OR intervention OR manag* OR process OR program* OR support) 
S26. TI (“evidence based” OR interactive OR multifactorial OR ongoing OR patient 
OR structured OR systematic) OR AB (“evidence based” OR interactive OR 
multifactorial OR ongoing OR patient OR structured OR systematic) 
S27. MH "Life Style+"  
S28. TI (“life style” OR lifestyle) OR AB (“life style” OR lifestyle) 
S29. TI (patient N1 (centered OR centred)) OR AB (patient N1 (centered OR 
centred)) 
S30. TI (“self manag*” OR selfmanag*) OR AB (“self manag*” OR selfmanag*) 
S31. S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30 
S32. S25 AND S31 
S33. TI (DSME OR DSMS OR SME OR SMS) OR AB (DSME OR DSMS OR SME 
OR SMS) 
S34. S24 OR S32 OR S33 
S35. PT “randomized controlled trial” 
S36. PT “clinical trial” 
S37. MH "Clinical Trials+" 
S38. TI (random* OR placebo* OR trial*) OR AB (random* OR placebo* OR trial*)  
S39. S35 OR S36 OR S37 OR S38 





検索戦略 search strategies in electronic search 
 
Search terms in PsycINFO (from1806 to December week 3 2016) via Ovid 
1. (new or newly or early or earlier or initial or initially or clinical or clinically or 
recently or screen or screening).ti,ab. 
2. (detected or diagnosed or discovered or established or onset or screened or phase or 
stage).ti,ab. 
3. 1 and 2 
4. (undiagnosed or untreated or asymptomatic or naive or subclinical).ti,ab. 
5. 3 or 4 
6. exp Type 2 Diabetes/ 
7. (NIDDM or DM2 or T2D*).ti,ab. 
8. (non insulin dependent or  noninsulin dependent or noninsulindependent).ti,ab. 
9. ((type 2 or type2 or type ii) adj3 diabet*).ti,ab. 
10. (((adult or late) adj3 onset) and diabet*).ti,ab. 
11. 6 or 7 or 8 or 9 or 10 
12. exp Diabetes Insipidus/ 
13. diabet* insipidus.ti,ab. 
14. 12 or 13 
15. 11 not 14 
16. 5 and 15 
17. exp Counseling/ 
18. exp Health Education/ 
19. exp Health Promotion/ 
20. exp Treatment Planning/ 
21. exp Client Education/ 
22. exp self-management/ 
23. 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 
24. (approach or care or counsel* or educat* or intervention or manag* or process or 
program* or support).ti,ab. 
25. (evidence based or interactive or multifactorial or ongoing or patient or structured 
or systematic).ti,ab. 
26. exp Lifestyle/ 
27. (life style or lifestyle).ti,ab. 
28. (patient adj1 (centered or centred)).ti,ab. 





30. 25 or 26 or 27 or 28 or 29 
31. 24 and 30 
32. (DSME or DSMS or SME or SMS).ti,ab. 





38. 34 or 35 or 36 or 37 





検索戦略 search strategies in electronic search 
 
Search terms in ERIC (from1965 to October 2016) via Ovid 
1. (new or newly or early or earlier or initial or initially or clinical or clinically or 
recently or screen or screening).ti,ab. 
2. (detected or diagnosed or discovered or established or onset or screened or phase or 
stage).ti,ab. 
3. 1 and 2 
4. (undiagnosed or untreated or asymptomatic or naive or subclinical).ti,ab. 
5. 3 or 4 
6. exp Diabetes/ 
7. (NIDDM or DM2 or T2D*).ti,ab. 
8. (non insulin dependent or  noninsulin dependent or noninsulindependent).ti,ab. 
9. ((type 2 or type2 or type ii) adj3 diabet*).ti,ab. 
10. (((adult or late) adj3 onset) and diabet*).ti,ab. 
11. 6 or 7 or 8 or 9 or 10 
12. diabet* insipidus.ti,ab. 
13. 11 not 12 
14. 5 and 13 
15. exp Counseling/ 
16. exp Health Education/ 
17. exp Health Promotion/ 
18. exp Patient Education/ 
19. exp Self Management/ 
20. 15 or 16 or 17 or 18 or 19 
21. (approach or care or counsel* or educat* or intervention or manag* or process or 
program* or support).ti,ab. 
22. (evidence based or interactive or multifactorial or ongoing or patient or structured 
or systematic).ti,ab. 
23. exp Life Style/ 
24. (life style or lifestyle).ti,ab. 
25. (patient adj1 (centered or centred)).ti,ab. 
26. (self manag* or selfmanag*).ti,ab. 
27. 22 or 23 or 24 or 25 or 26 
28. 21 and 27 










35. 31 or 32 or 33 or 34 
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私は医療者である 1）はい 2）いいえ 
 





2017年 8月 31日（木）までに投函してください。 
 
 本調査に関するお問い合わせは下記へご連絡願います。 
連絡先（研究責任者 日高 紀久江） 
TEL：029-853-7997（平日 9：00～17：00） Mail：kikueh@md.tsukuba.ac.jp 
住所：〒305-8575 茨城県つくば市天王台 1-1-1 
研究責任者： 筑波大学医学医療系 教授   日高 紀久江 
研究分担者： 筑波大学医学医療系  准教授   柴山 大賀 
連携研究者： 筑波大学大学院人間総合科学研究科看護科学専攻 







1） 同意する  → 質問Ⅰから順にご記入ください。 




あてはまる番号に○をつけ、必要に応じて(    )内にご記入ください。 
 
1. あなたがお勤めのご施設の病床数をご記入ください。 
無い場合には（ 0 ）床とご記入ください。 





1) 100人未満    2) 100～500人未満  3) 500～1000人未満 
4) 1000～2000人未満  5） 2000人以上 
 
 
3. ご施設に来院する新たに 2型糖尿病と診断される患者さん（他施設で初期教育歴の 
ある初診患者さんは含みません）は毎月平均おおよそ何人ですか。 
あてはまる番号に〇をつけてください。 
1） 0～5人未満   2） 5～10人未満 3）10～20人未満 






























3) その他（ご記入ください                    ） 
 
 
7. ご施設において新たに 2型糖尿病と診断する場合、診断時から初期教育を開始 
するまでの期間について最もあてはまる番号にひとつだけ〇をつけてください。 
1） 0（診断時）～1 ヶ月 2） 2 ヶ月～3 ヶ月 3） 4 ヶ月～6 ヶ月 
4) 7 ヶ月～1年未満 5） 1年以上経過後 
6) その他（ご記入ください                    ） 
 
 
8. 初期教育は患者さん 1名につき、何回に分けて行っていますか。 
( )内に回数をご記入ください。 
全（ご記入ください      ）回 
 
 
9. 初期教育を 2回以上に分けて行っている場合、次回までのおおよその間隔について 
最もあてはまる番号にひとつだけ〇をつけてください。 
1） 2回以上に分けて行っていない 
2） 1 ヶ月おき 3） 2 ヶ月おき 4） 3 ヶ月おき 5） 6 ヶ月おき 6) 12 ヶ月おき 
7) その他（ご記入ください                    ） 
 
 
10. 初期教育を 2回以上に分けて行っている場合、患者さん 1名につき、初期教育を行う 
期間はどれぐらいですか。あてはまる番号をひとつだけ選んで〇をつけてください。 
1） 2回以上に分けて行っていない 
2) 1 ヶ月間以内 3） 2 ヶ月間 4） 3 ヶ月間 5） 6 ヶ月間 6） 12 ヶ月間 









11. 初期教育 1回に要する時間（患者さんと接する時間）はどれぐらいですか。 
最もあてはまる番号にひとつだけ〇をつけてください。 
1) 10分以内  2） 15～30分  3） 45～60分  4） 60分以上 




1） 個別教育 2） 集団教育  3） 個別教育と集団教育の両方 





1） 糖尿病専門医 2) 医師（非糖尿病専門医） 3) 看護師 4) 管理栄養士 
5) 薬剤師  6) 臨床検査技師  7) 臨床心理士  8) 作業療法士  
9) 理学療法士 10) 他の糖尿病患者 





1） 食事療法  2） 運動療法  3） 薬物療法   4） セルフモニタリング 
5） 糖尿病合併症リスクの管理  6) シックデイ・高血糖・低血糖への対処 
7) 心理社会的な適応 





1） 食事療法  2) 運動療法  3) 薬物療法  4) セルフモニタリング 
5） 糖尿病合併症リスクの管理  6) シックデイ・高血糖・低血糖への対処 
7） 心理社会的な適応 











1） 生物医学的指標 （HbA1c, 血糖, 脂質等の検査値や体重, 血圧等の計測値など） 
2） 行動指標 （食事量や内容, 運動の強度や頻度, 服薬, 禁煙など） 
3） 心理社会的指標 （QOL, 治療満足度, 負担感, 抑うつなど） 















































































1）糖尿病専門医 2) 医師（非糖尿病専門医） 3）看護師 4) 管理栄養士 
5) 薬剤師 6) 臨床検査技師 7) 臨床心理士 8) 作業療法士 9) 理学療法士 
10）その他（ご記入ください                    ） 
 
2. あなたの性別を選んで番号に〇をつけてください。 
1） 男性  2） 女性 
 
3. 年齢はおいくつですか。 
満（      ）歳 
 
4. 主たる職業の職務経験年数をご記入ください。 
（      ）年 
 
5. 糖尿病患者教育の経験年数をご記入ください。 




1）糖尿病専門医   （勤務年数    年） 
2）日本糖尿病療養指導士  （勤務年数    年） 
3）地域認定糖尿病療養指導士 （勤務年数    年） 
4）糖尿病看護認定看護師  （勤務年数    年） 
5）慢性疾患看護専門看護師 （勤務年数    年） 




















  研究責任者 
   所 属：医学医療系 保健医療学域 
   職 名：教授 
   氏 名：日高 紀久江  印 
 
         ※倫理審査委員会が指定する講習会を受講済である ■ 
           
 
  倫理審査委員会説明者 
   所 属：医学医療系 保健医療学域 
   職 名：准教授 
   氏 名：柴山 大賀 
 
  研究責任者所属グループ長（署名）            
受 付 番 号 
 




審 査 項 目 
 









□ ｂ．変更申請 （初回申請承認の番号：     ）  









□ a. 侵襲（軽微な侵襲を除く）を伴う研究である 
□ b. 軽微な侵襲を伴う研究である 
□ c. 介入を伴う研究である 





 ４ 研究実施体制及 




   （診療グループ名：  
    診療グループ長氏名：               ） 
□  ｂ-2．共同研究施設として筑波大学附属病院を含まない 
 
□ ｃ．他施設を代表施設とする多施設共同研究 
   （代表施設名：  

















3 年 田中 理恵 
所属： リハビリテーション看護学・慢性看護学研究室 
研究室責任者名： 日高 紀久江 
監督・指揮者名： 柴山 大賀 
 
















  る。  
10 研究対象者代
諾者の有無 
  □ あり 
  ■ なし 
    ありの場合、インフォームド・アセントの有無 
  □ あり 


































（保存が必要な理由：                    ） 
（研究期間終了後の保存期間： まで） 












ストを保存した研究用 USB メモリ、データ分析用のノートパソコン 
 (研究期間中の保管場所・保管責任者) 
保管場所： 筑波大学 共同利用棟 B 209 号室の所定の棚 
保管責任者： 医学医療系 教授 日高紀久江 
（研究期間終了後の情報等の保管責任者） 

















            
            
15 14 が「有」の 
場合、その方法 

















□ 全額自己負担（負担額： 総額・月額・日額   円） 
□ 一部自己負担（負担額： 総額・月額・日額   円） 








□ a. 侵襲（軽微な侵襲を除く。）を伴う研究であって通常の診療を超え 
る医療行為を伴う研究である。 
□ b.  a には該当しない侵襲を伴う研究である。 
■ c. 侵襲を伴わない研究である。 
（２）補償保険利用の有無 
□ 臨床研究保険を利用する 
□ a. 臨床研究保険を利用する。（見積書を添付すること。） 
































運営交付金（教育研究費 日高 紀久江） 
平成 29年 8月～平成 32年 3月 31日 
 
19 利益相反 □ 利益相反自己申告書の４及び５の設問に該当する者がいる 
































22 問い合わせ先 医学医療系 准教授 柴山 大賀（内線 3433） taiga@md.tsukuba.ac.jp 








審査申請受付 平成  年  月  日 審査結果報告 平成  年  月  日 






研 究 計 画 書  









































































     □連結可能匿名化する 
     □連結不可能匿名化する 
    □文書による説明及び文書による同意に代えて、あらためてした説明の内容及び研究対象者から受けた
同意に関する記録を作成する 
         □連結可能匿名化する 
         □連結不可能匿名化する 
□ 当該臨床研究計画を登録し公開にする（研究対象者からインフォームド・コンセントを受けない） 
         □連結可能匿名化する 
□連結不可能匿名化する 
      【公開方法】：研究実施施設のホームページ及び院内掲示にて公開 
     【公開内容】： 
         □研究の意義・目的・方法 




         □保有する個人情報に関する利用目的 
         □保有する個人情報の開示手続 
         □保有する個人情報の問い合わせ・苦情等の連絡先 
□ これから採取される試料等（検体）を使用する 
  □人体から採取される試料等（検体）を用いる 
    □試料等（検体）の採取が侵襲性を有する 
       □文書により説明し、文書により同意を受ける 
     □連結可能匿名化する 
     □連結不可能匿名化する 
    □試料等（検体）の採取が侵襲性を有しない 
       □文書により説明し、文書により同意を受ける 
     □連結可能匿名化する 
     □連結不可能匿名化する 
□文書による説明及び文書による同意に代えて、説明の内容及び研究対象者から受けた同意に関
する記録を作成する 
     □連結可能匿名化する 
     □連結不可能匿名化する 




     □連結可能匿名化する 
     □連結不可能匿名化する 
    □文書による説明及び文書による同意に代えて、説明の内容及び研究対象者から受けた同意に関する記
録を作成する 
     □連結可能匿名化する 
     □連結不可能匿名化する 
■文書により説明し、回答済の調査用紙等が研究対象者より返却されたことをもって、研究への同意を得た
ものとみなす（無記名のアンケート調査等） 
      □連結不可能匿名化する 
    □当該臨床研究計画を登録し公開する（研究対象者からインフォームド・コンセントを受けない） 
         □連結可能匿名化する 
         □連結不可能匿名化する 
      【公開方法】： 
     【公開内容】： 
        □研究の意義・目的・方法 
        □研究機関名・研究者名 
        □保有する個人情報に関する利用目的 
        □保有する個人情報の開示手続 


























 ▷ 属性 
  □傷病者（傷病名：） 
  ■健常者【ボランティア】（募集方法：郵送法） 
 ▷ 年齢 
  □未成年 
    □20 歳未満 16 歳以上 □16 歳未満 12 歳以上 □12 歳未満 
    □未成年から同意を取得する 
    □未成年から同意を取得しない（理由： ） 
□未成年者と共に、親権者の同意を取得する。（理由：  ） 
   ■成年 
    ■本人の意思が確認できる者 
    □認知症その他の事情により本人の意思が確認できない者（傷病名等：  ） 
    □その他（   ） 
２）代諾者【代理人】 
□代諾者【代理人】を置く 













































































アンケート用紙   1部 




【問合せ連絡先】 研究責任者 日高 紀久江 
住所： 〒305-8575 茨城県つくば市天王台 1-1-1 





































直接同封の返信用封筒に入れ、2017年 8月 31日（木）までに投函してください。 
 
 本調査は、筑波大学医学医療系 医の倫理委員会の承認を得て行っています。 
 




































連絡先（研究責任者 日高 紀久江） 
TEL：029-853-7997（平日 9：00～17：00） Mail：kikueh@md.tsukuba.ac.jp 
住所：〒305-8575 茨城県つくば市天王台 1-1-1 
 
研究責任者： 筑波大学医学医療系 教授   日高 紀久江 
研究分担者： 筑波大学医学医療系  准教授   柴山 大賀 
連携研究者： 筑波大学大学院人間総合科学研究科看護科学専攻 
博士後期課程  田中 理恵 
資料４ 
 
 
